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SKROTY

AFRS — (ang. allergic fungal rhinosinusitis) alergiczne grzybicze zapalenie zatok
CCAD — (ang. central compartment atopic disease) choroba alergiczna srodkowego przedziatu
CO —rzut serca

CPP — (ang. cerebral perfussion pressure) ci$nienie perfuzji mézgowe;j

CVP — (ang. central venous pressure) osrodkowe ci$nienie zylne

DBP — (ang. diastolic blood pressure) rozkurczowe cis$nienie tetnicze

DHPS — 561 dietyloamoniowa 2,5-dihydroksybenzenosulfonianu

EPOS 2020 - (ang. European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020) zbior
wytycznych dotyczacych leczenia przewlektego zapalenia zatok przynosowych
ePZZP — eozynofilowe przewlekte zapalenie zatok przynosowych

ESS — endoskopowa operacja zatok przynosowych

FESS — funkcjonalna endoskopowa operacja zatok przynosowych

FGF — (ang. fibroblast growth factor) czynnik wzrostu fibroblastow

GERD - (ang. gastroesophageal reflux disease) — choroba refluksowa przetyku
GKS — glikokortykosteroidy

HR — (ang. Heart rate) tetno

IA — (ang. inhalational anesthesia) znieczulenie wziewne

IgE — immunoglobulina E

IL — interleukina

KUP — kompleks ujsciowo-przewodowy

LMS — skala Lund-Mackay

MABP — (ang. mean arterial blood pressure) $rednie ci$nienie tetnicze

MRI — (ang. magnetic resonance imaging) rezonans magnetyczny

NERD - choroba uktadu oddechowego zaostrzana przez niesteroidowe leki przeciwzapalne
nie-ePZZP - nieeozynofilowe przewlekte zapalenie zatok przynosowych

NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne

PM — pyly zawieszone

PZZP — przewlekle zapalenie zatok przynosowych

PZZPbP — przewlekle zapalenie zatok przynosowych bez polipéw

PZZPzP — przewlekle zapalenie zatok przynosowych z polipami

QS — ang. quorum sensing

RCT - badanie z randomizacja



RTG — badanie rentgenowskie

RTP — odwrdcona pozycja Trendelenburga

SBP — (ang. systolic blood pressure) skurczowe ci$nienie tetnicze

SNOT-22 — (ang. Sinonasal Outcome Test-22) kwestionariusz jakosci zycia u 0sob z
przewlektym zapaleniem zatok przynosowych

SNP — polimorfizmy pojedynczego nukleotydu

SVR — (ang. systemic vascular resistance) systemowy opor naczyniowy

Th — limfocyty T pomocnicze

TIVA — (ang. fotal intravenous anesthesia) catkowite znieczulenie dozylne
TK — tomografia komputerowa

TLR — receptory typu Toll

TNF-a — (ang. tumor necrosis factor alpha) czynnika martwicy nowotworoéw

TXA — kwas traneksamowy



Rozdzial 1.

Streszczenie

Przewlekte zapalenie zatok przynosowych (PZZP) to utrzymujacy si¢ stan zapalny
btony $luzowej jam nosa i zatok przynosowych. Zgodnie z zaleceniami EPOS 2020,
rozpoznanie PZZP u dorostych opiera si¢ na obecno$ci co najmniej dwoch objawow, z ktdrych
jednym musi by¢ niedrozno$¢ nosa lub katar (przedni lub tylny). Pozostale objawy to bol lub
uczucie rozpierania w okolicy twarzy oraz upos$ledzenie lub utrata wechu. PZZP leczone jest
zachowawczo (m.in. glikokortykosteroidy, antybiotyki, plukanie nosa) a w razie braku
uzyskania kontroli choroby - chirurgicznie, z celem przywrocenia prawidtowego drenazu
i udroznienia jam nosa. FESS jest procedura bezpieczng, cho¢ potencjalne nadmierne
krwawienie Srodoperacyjne stanowi istotne ograniczenie dla chirurgdw wykonujacych zabiegi
endoskopowe w obrgbie jam nosa, wplywajac na precyzje operacji i bezpieczenstwo pacjenta.
Istnieje wiele mozliwosci optymalizacji widoczno$ci pola operacyjnego i utraty krwi pod
postacig $rodkow farmakologicznych, technik znieczulenia czy irygacji $rodoperacyjnej
roztworami o wyzszej temperaturze niz temperatura ciala. W pracy analizowano, wpltyw
zastosowanego 0,9% roztworu chlorku sodu (NaCl) o temperaturze 50°C na przebieg operacji.

Badanie przeprowadzono w Wojskowym Instytucie Medycyny Lotniczej od marca do
grudnia 2023 roku. Do badan wiaczono pacjentow spetniajacych okreslone kryteria kliniczne,
podzielonych na grupy badawcze (zastosowanie 0,9% roztworow NaCl o temperaturze
odpowiednio 50°C 122°C) i kontrolng (brak ptukania). W trakcie operacji analizowano obj¢tos¢
zuzytego plynu irygacyjnego, catkowita objgto$¢ utraconej krwi, czas trwania zabiegu oraz
wynik skali przejrzystosci pola operacyjnego wg Boezaarta. Dodatkowo porownano parametry
hemodynamiczne u pacjentow oraz oceniono skuteczno$¢ interwencji w kontekscie skali
SNOT-22.

Wykazano, ze stosowanie 50°C 0,9% NaCl o temperaturze 50°C zmniejszato
intensywno$¢ krwawienia, poprawiajac jednocze$nie widocznos$¢ pola operacyjnego. Roznice
te byly istotne statystycznie i korelowaty ze skalag Boezaarta. Stopien zaawansowania zmian
zapalnych ocenianych w skali Lund-Mackay oraz obecno$¢ polipdw sa niezaleznym
czynnikiem nasilajagcym krwawienie, a podanie enoksaparyny jako profilaktyki zakrzepowo-
zatorowej nie ma niekorzystnego wptywu na przebieg zabiegu.

Plukanie zatok 0,9% roztworem NaCl o temperaturze 50°C jest skuteczng metoda

poprawy warunkéw operacyjnych podczas FESS, redukujac krwawienie 1 poprawiajac



widoczno$¢ pola zabiegowego. Moze stanowi¢ cenne narzgdzie wspomagajace chirurgdw

w przeprowadzaniu precyzyjnych operacji zatok.

Summary

Chronic rhinosinusitis (CRS) is a persistent inflammatory condition of the nasal and
paranasal sinus mucosa. According to the EPOS 2020 guidelines, the diagnosis of CRS in adults
is based on the presence of at least two symptoms, one of which must be either nasal obstruction
or nasal discharge (anterior or posterior). Additional symptoms include facial pain or pressure
and a reduction or loss of sense of smell. CRS is treated conservatively using intranasal
corticosteroids (and occasionally systemic corticosteroids), antibiotics, antihistamines in cases
of allergy, and nasal irrigation with isotonic or hypertonic sodium chloride solutions. In patients
who do not achieve adequate disease control with conservative therapy, surgical intervention is
indicated. The aim of surgery is to restore physiological drainage pathways and to improve
nasal ventilation.

Functional Endoscopic Sinus Surgery (FESS) is considered a safe procedure; however,
excessive intraoperative bleeding remains a significant challenge for surgeons performing
endoscopic interventions in the nasal cavity, as it may compromise surgical precision and
patient safety. Various methods have been explored to optimize operative field visibility and
reduce blood loss, including pharmacologic agents, anesthetic techniques, and intraoperative
irrigation with warmed saline solutions.

This study aimed to evaluate the effect of intraoperative irrigation using warmed 0.9%
sodium chloride solution on surgical conditions during FESS. The study was conducted at the
Military Institute of Aviation Medicine between March and December 2023. Patients meeting
predefined clinical criteria were included and assigned to experimental groups (irrigation with
0.9% NaCl at 50°C or 22°C) or a control group (no irrigation).

During surgery, several parameters were assessed: volume of irrigation fluid used, blood
loss, procedure duration, and operative field visibility as rated by the Boezaart scale.
Additionally, hemodynamic parameters were monitored, and the clinical effectiveness of the
intervention was evaluated using the SNOT-22 questionnaire.

The results demonstrated that irrigation with 0.9% NaCl at 50°C significantly reduced
intraoperative bleeding and improved surgical field visibility. These differences were
statistically significant and correlated with Boezaart scale scores. Furthermore, the severity
of inflammatory changes as assessed by the Lund-Mackay scale and the presence of nasal

polyps were independent factors associated with increased bleeding. Preoperative



administration

of enoxaparin for thromboembolic prophylaxis did not negatively affect surgical outcomes.

In conclusion, intraoperative irrigation with 0.9% NaCl at 50°C is an effective method
for improving surgical conditions during FESS by reducing bleeding and enhancing visibility.
This technique may serve as a valuable adjunct for surgeons performing precise sinus

interventions.



ROZDZIAL 2.
Wstep

Przewlekle zapalenie zatok przynosowych (PZZP) to stan zapalny blony $luzowej jam
nosa (1). Termin zapalenia btony $luzowej jam nosa i zatok przynosowych (ang. rhinosinusitis)
jest bardziej precyzyjny niz zapalenie zatok przynosowych (ang. sinusitis), poniewaz btona
$luzowa nosa i zatok tworzy jedna spdjna strukture morfologiczng i funkcjonalng, bez wyraznej
granicy mi¢dzy tymi obszarami. Stan zapalny btony §luzowej zatok przynosowych zazwyczaj
wspotistnieje ze zmianami chorobowymi w btonie $luzowej jam nosa. Dwa podstawowe
objawy zapalenia zatok — niedrozno$¢ nosa oraz wyciek z nosa — sg takze typowe dla niezytéw
btony $luzowej nosa (2). W 1999 roku pojecie ,,rhinosinusitis” zostatlo wprowadzone przez
amerykanska Agencje ds. Polityki i Badan w Ochronie Zdrowia w dokumencie dotyczacym
diagnostyki i leczenia bakteryjnego zapalenia jam nosa i zatok przynosowych (3). Rozpoznanie
PZZP opiera si¢ na kryteriach klinicznych oraz wytycznych European Position Paper on
Rhinosinusitis and Nasal Polyps (EPOS 2020) (1).

2.1. Definicja i klasyfikacja PZZP u dorostych

PZZP u dorostych rozpoznaje si¢ na podstawie wystgpowania co najmniej dwodch
z ponizszych objawow, z ktorych jednym musi by¢ uposledzenie droznosci nosa lub katar
(przedni lub tylny) oraz:

niedrozno$¢ nosa,

wyciek z nosa (przedni lub tylny),

bol lub uczucie rozpierania w okolicy twarzy,

uposledzenie lub utrata wechu.

Dolegliwos$ci te muszg utrzymywac si¢ przez co najmniej 12 tygodni. Dodatkowo,
wywiad powinien uwzglednia¢ obecnos¢ kichania, wodnistego wycieku z nosa, $wiagdu nosa
oraz Izawienia oczu, mogace $wiadczy¢ o alergicznym niezycie nosa (1).

Zgodnie z wytycznymi EPOS 2020 (1) wyroznia si¢ pierwotne i wtorne PZZP, przy
czym kazde z nich dodatkowo klasyfikowane jest jako ograniczone lub uogdlnione
w odniesieniu do anatomicznej lokalizacji zmian. W zalezno$ci od endotypu, pierwotne PZZP
podzielono na postacie z przewaga zapalenia typu 2 oraz na te, ktore nie wykazuja cech

zapalenia typu 2 (typ nie-2) (ryc. 1).



Pierwotne PZZP

Ograniczone

(jednostronne)

Uogdlnione
(obustronne)

Witérne PZZP

Ograniczone
(jednostronne)

Uogdlnione
(obustronne)

Endotyp

C i XTyp r X b XTyp g 2) C mlzsr:::g:m XMeChamcan — )Gmunclcglczny)

o

Izolowane PZPzP/ePZZP Zebopochodne PCD GPA Selektywny %‘

AFRS zapalenie zatok AFRS nie-ePZZP Grzybniak niedobér o
przynosowych CCAD Guz CF EGPA odpornosci £

AFRS — alergiczne grzybicze zapalenie zatok przynosowych, PZZPzP — przewlekle zapalenie zatok
przynosowych z polipami, ePZZP — eozynofilowe przewlekte zapalenie zatok przynosowych, CCAD — choroba
alergiczna $rodkowego przedziatu, PCD — pierwotna dyskineza rzgsek, CF — mukowiscydoza, GPA —
ziarniniakowato$¢ z zapaleniem naczyn, EGPA — eozynofilowa ziarniniakowato$¢ z zapaleniem naczyn
Rycina 1. Podziat PZZP z uwzglednieniem endotypu oraz fenotypu. Opracowanie wlasne na
podstawie EPOS 2020.

Typ 2 charakteryzuje si¢ niedrozno$cig nosa, utrata wechu oraz wspotistnieniem chordb
atopowych: astmy oskrzelowej, alergicznego niezytu nosa i nietolerancja niesteroidowych
lekow przeciwzapalnych (NLPZ), znang jako choroba drég oddechowych nasilang przez NLPZ
(ang. non-steroidal anti-inflammatory drug exacerbated respiratory disease, NERD).
W badaniu endoskopowym stwierdza si¢ obecno$¢ polipéw i1 wydzieliny o charakterze
,eozynofilowym”, ktdra jest ciggnaca, lepka i zottawa. Wyniki badan laboratoryjnych czgsto
wykazuja eozynofilie oraz podwyzszone ste¢zenie immunoglobuliny E w surowicy (IgE).

Typ nie-2 cechuje si¢ katarem tylnym (obecnoscia wydzieliny splywajacej po tylnej
$cianie gardta, tzw. post nasal drip) oraz dolegliwo$ciami bolowymi, za§ wspotistnienie astmy
oskrzelowej 1 alergii wystepuje rzadziej. W endoskopii dominuje wydzielina, cz¢sto o ropnym
zabarwieniu oraz obrzek blony $luzowej. Badania laboratoryjne nie wykazuja eozynofilii,
a poziom IgE w surowicy miesci si¢ w granicach normy (1).

W przypadku uogélnionych pierwotnych zapalen zatok wprowadzono klasyfikacje
oparta na obecnosci eozynofilii tkankowej. Wyrozniono eozynofilowe PZZP (ePZZP),
w ktorym kryterium rozpoznania stanowi 10 eozynofili w polu widzenia przy duzym
powiekszeniu (400x), oraz nieeozynofilowe PZZP (nie-ePZZP), ktore charakteryzuje sie

brakiem wyraznej eozynofilii tkankowej. Do grupy eozynofilowych zapalen zatok zaliczono:
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PZZP z polipami nosa (PZZPzP), alergiczne grzybicze zapalenie zatok (AFRS) oraz chorobe
alergiczng $rodkowego przedziatu (CCAD). CCAD stanowi form¢ PZZP z polipowatymi
zmianami ograniczonymi do srodkowego przedziatu nosa, obejmujacego okolice matzowiny
nosowej srodkowej i gornej, a takze tylno-gérng czgs$¢ przegrody nosa, przy czym zatoki na

0g6t pozostaja niezajete (4).

2.2. Epidemiologia PZZP

PZZP stanowi powazny problem zdrowotny zar6wno w Polsce, jak i na $wiecie.
Czestos¢ wystepowania PZZP rozni si¢ w zaleznos$ci od regionu, wahajac si¢ od okoto 8%
w Chinach do ponad 10% w Stanach Zjednoczonych i Europie (5-7), w tym do 12%
w populacji polskiej (8).

PZZP najczesciej dotyka osob w przedziale wiekowym 40-60 lat, z przecigtnym
wiekiem rozpoznania wynoszacym 42 lata. Pojawienie si¢ objawoéw PZZP u 0sob ponizej 20.
roku zycia lub powyzej 80. roku zycia moze wskazywa¢ na inne problemy zdrowotne.
U starszych dorostych lub przy nietypowym umiejscowieniu zmian, nalezy rowniez rozwazy¢
mozliwo$¢ obecnosci nowotworu (9,10).

PZZPbP czesciej dotyczy kobiet (63%) niz PZZPzP (45%) (11). Rozwojowi PZZPbP
sprzyjaja zarowno alergiczne i niealergiczne schorzenia gornych i dolnych drog oddechowych,
zaburzenia funkcji nabtonka, niedobory odpornosci, choroby autoimmunologiczne oraz
niektore infekcje. W patogenezie PZZPbP znaczaca role odgrywaja rowniez czynniki
srodowiskowe oraz te zwigzane z gospodarzem, takie jak palenie tytoniu czy wrodzone defekty
uktadu odpornosciowego. Czgstos¢ wystepowania PZZPbP maleje po 65. roku zycia, podczas
gdy wystepowanie PZZPzP nie zmienia si¢. PZZPbP jest bardziej rozpowszechniony we
wszystkich grupach wiekowych w poroéwnaniu do PZ7PzP (12).

W Europie szacowane bezposrednie koszty dla pacjenta z PZZP moga siega¢ 1500
dolaréw rocznie (13). Te oplaty obejmuja wydatki na wizyty lekarskie, leki, zabiegi
chirurgiczne (jesli konieczne), oraz inne koszty zwigzane z leczeniem i fagodzeniem objawow
choroby (14). Posrednie odptatnosci zwigzane z PZZP moga obejmowacé dni nieobecnosci
w pracy 1 zmniejszong produktywnos$¢. Te obcigzenia finansowe sg trudniejsze do uchwycenia
niz bezposrednie koszty leczenia, a w dhuzszej perspektywie moga réwniez prowadzi¢ do
zmniejszenia zarobkow i zwigkszonych wydatkow na leczenie, co podkre§la potrzebe
skutecznej strategii zarzadzania i leczenia PZZP (15). Rosnie liczba pacjentdw, co jest

wynikiem zarowno zwigkszonej §wiadomosci o chorobie, jak i lepszej diagnostyce. To z kolei
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moze prowadzi¢ do bardziej efektywnego kontrolowania i leczenia tej przewlektej choroby.
Nasilenie 1 przebieg choroby moga by¢ rozne, a PZZP czgsto wspolistnieje z innymi
schorzeniami, takimi jak astma czy alergie. Niewlasciwe lub opdznione leczenie moze

prowadzi¢ do pogorszenia jako$ci zycia pacjentow oraz zwigkszonego ryzyka nawrotow (1).

2.3. Patogeneza PZZP - czynniki endogenne

Zapalenie nosa 1 zatok przynosowych jest choroba o ztozonej patofizjologii,
charakteryzujaca si¢ zapalnym obrzgkiem blony S$luzowej nosa 1 zatok, zwezeniem
1 niedrozno$cig naturalnych uj$¢ zatok oraz zmniejszong aktywnoscig uktadu $luzowo-
rzgskowego. W efekcie dochodzi do zamknigcia kompleksu uj$ciowo-przewodowego,
uposledzenia klirensu $luzowo-rzgskowego i1 tworzenia biofilmu prowadzac do zaburzen

bariery immunologicznej (16).
2.3.1. Immunologiczne

Blona $luzowa jamy nosowej i zatok przynosowych w kontakcie z czynnikami
srodowiskowymi moze odpowiedzie¢ trzema podstawowymi typami reakcji komorkowej
i cytokinowej lub ich kombinacjami (Typ 1, 2 1 3). Typ 1 odnosi si¢ do odpowiedzi wobec
wirusow i jest zwigzany z produkcja IFN-y oraz IL-12. Typ 2 jest ukierunkowany na odpowiedz
wobec infekcji pasozytniczych, gtéwna role odgrywaja cytokiny: IL-4, IL-5 i IL-13, ktére biorg
udziat w procesach naprawy uszkodzen blony $luzowej. Powyzsze cytokiny stanowig gtowne
mediatory stanu zapalnego w chorobach atopowych. U pacjentdw z tymi schorzeniami btona
$luzowa ulega przebudowie, obejmujacej takie procesy jak wtoknienie, obrzek polipowaty oraz
odktadanie si¢ wtoknika, co w konsekwencji prowadzi do uszkodzenia jej powierzchni. Typ 3
charakteryzuje si¢ dziataniem IL-17 1 IL-22, ktére sa skierowane przeciwko

zewnatrzkomérkowym bakteriom i grzybom (1).
2.3.2. Alergia

Eozynofilowe PZZP to choroba =zapalna, charakteryzujaca si¢ znacznym
nagromadzeniem eozynofiléw w blonie §luzowej jam nosa i zatok oraz, jesli wystepuja,
w towarzyszacej tkance polipéw nosa (17-20). Polipy nosa cze¢sto komplikuja przebieg PZZP,
a ich obecnos$¢ (zwlaszcza przy jednoczesnym wystgpowaniu astmy oskrzelowej i atopowego
zapalenia skory) wskazuje chorobe eozynofilowa (21). Wyjatek stanowia Azjaci, u ktérych

PZ7ZPzP czgsciej wigze si¢ z zapaleniem neutrofilowym lub typu nie-2 (22).
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Jednym z elementow alergicznego procesu zapalnego jest zwigkszona aktywacja
progenitorowych komorek zapalnych, ktore przez statg produkcje komorek efektorowych
podtrzymuja przebieg choroby. U 0sdéb z atopig stwierdzono podwyzszone ilosci krazacych
jednostek tworzacych kolonie eozynofilow 1 bazofilow (23), a takze wigksza liczbe
hematopoetycznych komoérek progenitorowych CD34" we krwi, w porOwnaniu z osobami
zdrowymi (24) po inhalacji wziewnego alergenu.

Nowo powstate eozynofile sa uwalniane do krazenia, gdzie rozpoznaja molekuly
adhezyjne (np. vascular cell adhesion protein 1) 1 sygnaly chemotaktyczne CCL (ang. C-C
motif chemokine) takie jak CCL11 — eotaksyna-1 czy cysteinylowe leukotrieny, ktore kieruja je
do tkanek objetych stanem zapalnym. Mechanizm ten wyjasnia wzrost liczby eozynofilow w
jamie nosowej podczas sezonowej ekspozycji na alergeny (25). W przebiegu ePZZP w btonie
$luzowej jam nosa i zatok przynosowych obserwuje si¢ znaczacy wzrost liczby komorek, ktére
wydzielaja cytokiny (IL-5, czynnik stymulujacy kolonie granulocytow i makrofagéw itp.),
chemokiny (CCLS5, CCL11, CCL24 itp.) oraz prozapalne mediatory lipidowe (np. cysteinylowe
leukotrieny), odpowiedzialne za réznicowanie, przezycie i aktywacj¢ eozynofilow (26-28).
Aktywowane eozynofile dostarczaja czynnikow wzrostu, ktore s3a niezbedne do dalszej
proliferacji, aktywacji i przezycia eozynofili (29,30). Nowo powstate eozynofile, a takze
prekursory komorek tucznych i bazofile, moga by¢ niespecyficznie rekrutowane do kazdej
tkanki wykazujacej odpowiednie molekuly adhezyjne i czynniki chemotaktyczne, w tym do
zatok przynosowych pacjentéw z ePZZP (oraz do ptuc pacjentéw z astma oskrzelowa) (31,32).
Poniewaz same eozynofile s3 znaczagcym zrodtem wielu z tych mediatoréw, ePZZP najlepiej
postrzega¢ jako chorobe wynikajaca z niekontrolowanego, samonapgdzajacego si¢ zapalenia.
Oprocz ogolnoustrojowych mechanizméw zwigzanych ze szpikiem kostnym, alergeny dzigki
wlasciwo$ciom proteolitycznym aktywuja lokalnie prekursory eozynofilow (33), co sugeruje,
ze moze zachodzi¢ bezposrednia recyrkulacja komorek zapalnych migdzy jama nosowa, tkanka
limfatyczng nosa a zatokami przynosowymi. U os6b zdrowych tzn. bez rozpoznanego
wczesniej ePZZP, nie stwierdza si¢ obecnosci molekut adhezyjnych ani chemotaksyn w blonie
sluzowej zatok, co oznacza, ze ich zatoki nie sg zdolne do rekrutacji komoérek zapalnych

podczas zaostrzen niezytu nosa.

2.3.3. Nadwrazliwosé¢ na kwas acetylosalicylowy i jego pochodne

Nadwrazliwo$¢ na NLPZ zwigzana z PZZP i/lub astma oskrzelowa stanowi odrgbny

zespot kliniczny okre$lany jako NERD. Pacjenci z NERD charakteryzuja si¢ ci¢zszym
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przebiegiem chorob gornych i dolnych dréog oddechowych, a ich leczenie jest czgsto oporne na
standardowe metody terapeutyczne.

Ostre reakcje nadwrazliwos$ci na aspiryng i inne NLPZ naleza do najczgstszych form
nadwrazliwos$ci na leki, dotykajac od 1% do 2% populacji ogolnej. Objawy obejmuja zmiany
skorne (wysypka, pokrzywka, obrzek naczynioruchowy), objawy ze strony ukladu
oddechowego (wodnista wydzielina z nosa, przekrwienie nosa, skurcz oskrzeli) oraz
w skrajnych przypadkach, moga prowadzi¢ do ogdélnoustrojowej anafilaksji (34,35).

Wsrdd pacjentow z astma oskrzelowa i/lub PZZPzP, nadwrazliwo$¢ na NLPZ wystepuje
znacznie czgsciej, osiggajac nawet 26%. Towarzyszy jej nasilone eozynofilowe zapalenie
przerostowe blony S$luzowej zarowno goérnych jak i dolnych drog oddechowych (36).
W przesztosci zespol ten nazywano ,.triadg aspirynowga”, jednak obecnie preferuje si¢ termin
NERD, ktéry podkresla przewlekty charakter zapalenia btony §luzowej drég oddechowych
u tych pacjentow (37). Pacjenci z NERD sg predysponowani do ci¢zszego przebiegu PZZP
w porOwnaniu z osobami tolerujagcymi aspiryng. Czgste sa nawroty polipdw nosa oraz
konieczno$¢ powtarzania zabiegéw chirurgicznych (38,39). Badania obrazowe, takie jak
tomografia komputerowa (TK), wskazuja na rozlegly przerost btony $luzowej obejmujacy
wszystkie zatoki 1 przewody nosowe, a takze na wigksza grubos$¢ tych zmian w poréwnaniu
z PZZP u pacjentow bez NERD (40).

Patofizjologia NERD powinna by¢ postrzegana jako wspolistnienie dwoch potencjalnie
odrebnych, cho¢ czesciowo nakladajacych si¢ mechanizméw: jeden odpowiada za
wywotywang przez NLPZ ostra reakcj¢ nadwrazliwo$ci, a drugi za obecno$¢ przewleklego
eozynofilowego zapalenia blony S$luzowej drog oddechowych. To przewlekle zapalenie
prowadzi do utrzymujacych si¢ objawow zapalenia zatok przynosowych, polipdw nosa oraz
astmy (41).

U pacjentow z NERD obserwuje si¢ zwigkszong eozynofili¢ tkanek oraz podwyzszone
stezenie kationowego biatka eozynofilowego w polipach nosa. Zjawiska te sa zwigzane
z charakterystycznym profilem cytokin, takich jak IL-5, czynnik stymulujacy tworzenie kolonii
granulocytow 1 makrofagéw (ang. GM-CSF, granulocyte macrophage colony stimulating
factor), RANTES (ang. Regulated on Activation, Normal T-cell Expressed and Secreted)
i eotaksyna, ktore odpowiadaja za aktywacje 1 przezywalno$¢ eozynofilow (42,43).
Jednoczes$nie dochodzi do réznicowej ekspresji markerow przebudowy tkanek, co wskazuje na

ztozonos¢ proceséw zapalnych i remodelowania w tej chorobie (44).
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2.3.4. Refluks Zolgdkowo-przelykowy

Rol¢ przewodu pokarmowego w patogenezie PZZP zasugerowat ponad 70 lat temu
Holmes (45) analizujac istnienie zwigzku pomie¢dzy PZZP a nadmiernym wydzielaniem soku
zotadkowego z chorobg refluksowa przetyku (GERD). Badania wskazuja, ze GERD wystgpuje
czesciej u pacjentow z PZZP (szczegolnie u 0s6b z opornym PZZP) za$ leczenie GERD tagodzi
objawy PZZP (46). Zaproponowano trzy mechanizmy objasniajgce mechanizm wpltywu GERD
na PZZP. Pierwszym z nich jest podraznienie blony $luzowej nosogardia przez zarzucanie
kwasnej tresci pokarmowej, powodujace reakcje zapalng z obrzekiem i uposledzonym
oczyszczaniem $luzowo-rzgskowym. Druga teoria mowi o dysfunkcji autonomicznego uktadu
nerwowego i nerwu btednego w wyniku, ktérego dochodzi do obrzgku btony sluzowej. Ostatnia
podkresla role Helicobacter pylori, ktorej obecno$¢ w blonie $luzowej zotadka indukuje
produkcje cytokin zapalnych, chemokin oraz czynnikdw wzrostu za posrednictwem roéznych
czynnikow wirulencji takich jak CagA (ang. cytotoxin associated protein A) 1 VacA
(ang. vacuolating cytotoxin), co prowadzi do rekrutacji komorek uktadu odpornosciowego do
blaszki wlasciwej btony §luzowej zotadka (47). W zwigzku z tym kolonizacja nosa przez H.
pylori moze wigzac si¢ z przewlektym stanem zapalnym, przyczyniajac si¢ do rozwoju polipow

nosa.

2.3.5. Zaburzenia bariery nablonkowej i ruchomosci rzesek w drogach oddechowych

Skuteczna funkcja bariery nablonkowej stanowi pierwszg lini¢ obrony przed
mikroorganizmami. Na tzw. barier¢ immunologiczng sktadaja si¢ wspolnie bariera fizyczna,
mechanizm $luzowo-rzgskowy oraz lokalne wrodzone mechanizmy przeciwdrobnoustrojowe
(48). Gtowne struktury odpowiadajace za utrzymanie bariery fizycznej to potaczenia Scisle
(ang. tight junctions) 1 polaczenia przylegajace (ang. adherens junctions), ktore zapewniaja
silne polaczenia miedzy komoérkami nabtonka, oraz desmosomy i hemidesmosomy, kotwiczace
komorki walcowate do komoérek podstawnych oraz komorki podstawne do btony podstawnej
(49). Utrata integralno$ci bariery moze wynika¢ z defektow genetycznych lub obnizonej
ekspresji biatek strukturalnych bariery, spowodowanej urazem, zakazeniem lub stanem
zapalnym. Alergeny, takie jak roztocza kurzu domowego, ziarna pytku i grzyby z aktywnoscia
proteinazy cysteinowej degraduja markery nablonkowe (E-kadheryna, klaudyna, okludyna,
cytokeratyna-18) i wzmagaja naplyw markerow mezenchymalnych (periostyna, laminina,
wimentyna, fibronektyna) (50), co powoduje utrate szczelnosci naskérka. Diugotrwata utrata

bariery nabtonkowej moze by¢ nastgpstwem mutacji w genie kodujacym biatko potaczen
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$cistych —klaudyng-1, co prowadzi do zaburzenia bariery, zwigkszonej podatnosci na uczulenia
oraz rozwoju PZZP (51).

Przewlekly stan zapalny moze wynika¢ z nieprawidtowej odpowiedzi immunologicznej
btony $luzowej gospodarza, a nie jedynie z obecnosci patogenéw. W prawidlowych warunkach
btona §luzowa skutecznie eliminuje miejscowe czynniki draznigce 1 patogeny dzigki
wrodzonym mechanizmom obronnym, bez nadmiernej aktywacji nabytego uktadu
odpornosciowego. Przewlekty stan zapalny obserwowany w PZZP moze by¢ efektem
patologicznej nieréwnowagi we wrodzonej odpornosci, co prowadzi do zaburzen interakcji
migdzy gospodarzem a srodowiskiem. Ostabiona wrodzona ochrona immunologiczna sprawia,
ze blona §luzowa nosa staje si¢ podatna na kolonizacj¢ i uszkodzenia, co z kolei aktywuje
adaptacyjna, specyficzng odpowiedz immunologiczng (52).

Wrodzone niedobory immunologiczne oraz nabyte zaburzenia odpornosci (np. AIDS,
pospolity zmienny niedobor odpornosci) sprzyjaja czestym nawrotom i przediuzaniu si¢
procesu zapalnego btony $luzowej nosa i zatok przynosowych. U kobiet z kolei zaburzenia
hormonalne w przebiegu niedoczynnosci tarczycy, ciagzy lub w okresie pomenopauzalnym
rowniez sprzyjaj 3 uposledzeniu drenazu zatok (53). Do takich zaburzen moga przyczyniac sig
rowniez defekty genetyczne funkcji rzesek, jak w przypadku mukowiscydozy, zespole
Kartagenera i Younga (54).

Uwaza si¢, ze polimorfizmy pojedynczego nukleotydu (ang. single nucleotide
polymorphisms, SNP) stanowig istotny czynnik zwigkszajacy podatno$¢ na PZZP. Do
kluczowych mechanizméw prowadzacych do powstania i utrzymywania si¢ przewlektego stanu
zapalnego w PZZP nalezg defekty bariery nablonkowej, zaburzenia funkcji kanalow jonowych
oraz mutacje w genach zwigzanych z odpowiedzig zapalng typu Th2. Analiza genetyczna SNP
u pacjentow z PZZP dostarcza cennych informacji na temat patofizjologii tej choroby,
pozwalajac lepiej zrozumiec jej rozwdj i przebieg (55).

Rowniez czynniki genetyczne i epigenetyczne majg znaczenie, takie jak polimorfizmy
receptoréw gorzkiego smaku. Receptory te odgrywaja jedng z podrzednych rol w nadzorze
mikrobioty, poprzez wykrywanie mediatorow komunikacji bakteryjnej za pomoca sygnalizacji
quorum sensing (QS) (56). W niektérych podtypach PZZP, zwtaszcza PZZPzP, obserwuje si¢
grupowanie rodzinne, co oznacza, ze choroba moze wystgpowac czesciej w rodzinach (57).

Dziedziczno$¢ PZZP nie zostata jednoznacznie okreslona. Szacuje si¢, ze genetyczna
predyspozycja wystapienia astmy wynosi od 55% do 74% u dorostych i niemal 90%
u dzieci, niezytu nosa waha si¢ od 33% do 90% (58). W duzym badaniu populacyjnym
z udzialem 1638 pacjentow z PZZPzP i 24 200 pacjentéw z PZZPbP, wykazano, ze krewni
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pierwszego i drugiego stopnia pacjentow z PZZPzP maja odpowiednio 4,1-krotnie i 3,3-krotnie
wyzsze ryzyko zachorowania. W przypadku PZZPbP krewni pierwszego i drugiego stopnia
mieli odpowiednio 2,4 1 1,4-krotnie wyzsze ryzyko zachorowania. Co wigcej, matzonkowie
pacjentow z PZZPbP mieli dwukrotnie wyzsze ryzyko rozwoju tej choroby (59). Sugeruje to,
ze wystepowanie rodzinne PZZP moze wynika¢ takze z czynnikéw srodowiskowych (60).
Badanie przeprowadzone przez Bohmana i wsp. wykazalo, ze krewni pierwszego
stopnia pacjentow z PZZPzP maja 4,9-krotnie wyzsze ryzyko zachorowania,
a czestos¢ wystepowania PZZPbP w tej grupie wynosita 13,4%, w porownaniu do 2,7%
w populacji kontrolnej. Jednak nie jest jasne czy rodzinne wystepowanie PZZP wynika
z dziedzicznych zmian genetycznych, czy tez z wptywu wspolnego srodowiska, co wymaga
dalszych badan (61). Pacjenci z PZZPzP zazwyczaj maja bardziej oporny na leczenie przebieg

choroby w poréwnaniu z pacjentami z PZZPbP (62).

2.3.6. Przyczyny anatomiczne

Zaburzenie drozno$ci kompleksu ujsciowo-przewodowego pehi role w patofizjologii
zapalen zatok przynosowych. W jego sktad wchodzi przestrzen przewodu nosowego
srodkowego wraz z ujs$ciami zatok szczgkowych, czotowych i przednich komoérek sitowych,
a takze pokrywajaca go blona §luzowa. Prawidlowa budowa i dzialanie tego kompleksu
umozliwiaja wlasciwy drenaz wydzieliny oraz odpowiednia wentylacj¢ zatok. Zaburzenia
w obrebie kompleksu ujéciowo-przewodowego, takie jak obrzek blony Sluzowej, zmiany
przerostowe, wady anatomiczne, obecno$¢ ciat obcych czy dysfunkcja transportu §luzowo-
procesy zapalne prowadzace do przewleklego zapalenia nosa 1 zatok przynosowych.

Wady anatomiczne, takie jak skrzywienie przegrody nosowej, deformacja wyrostka
haczykowatego, zmiany w obrebie puszki sitowej, obecnos¢ komoérek Hallera, puszkowe
matzowiny nosowe srodkowe (np. "concha bullosa") czy przerost migdatka gardtowego, a takze
patologie, takie jak polipy, guzy nowotworowe czy zmiany zapalne w przebiegu ziarniniaka
Wegenera, moga ogranicza¢ drozno$¢ nosa i zatok, co sprzyja rozwojowi stanéw zapalnych

(63).

2.4. Patogeneza PZZP - przyczyny egzogenne

Istniejg hipotezy wigzace etiologie i patogeneze PZZP z czynnikami zwigzanymi

z gospodarzem (np. ,,bariera immunologiczna”) oraz zewnetrznymi czynnikami, takimi jak
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patogeny bakteryjne lub grzybicze, dysbiotyczna mikrobiota/biofilm czy superantygeny
gronkowcowe, zanieczyszczenie powietrza i przyczyny jatrogenne. Nieprawidtowe interakcje
mi¢dzy tymi elementami prawdopodobnie odgrywaja istotng role w patofizjologii PZZP,

wywolujac zaburzenie reakcji uktadu odpornosciowego (64,65).

2.4.1. Infekcje wirusowe, bakteryjne. Mikrobiom. Staphylococcus aureus

Komorki nabtonkowe btony $luzowej zatok przynosowych wydzielaja réznorodne
enzymy, opsoniny, defensyny, biatka permeabilizujace oraz inne endogenne $rodki
przeciwdrobnoustrojowe do warstwy §luzu na powierzchni nablonka. Te czasteczki odgrywaja
kluczowa rol¢ w neutralizowaniu mikroorganizmoéw oraz rekrutacji komorek zapalnych, ktore
moduluja odpowiedz immunologiczng. Dodatkowo, biatka takie jak laktoferyna, mucyny,
biatko C-reaktywne oraz inhibitor wydzielniczej proteinazy leukocytéw chronig przed
bakteriami, grzybami i wirusami. W momencie, gdy patogenne mikroorganizmy atakuja
nabtonek zatok przynosowych, fagocyty krazace we krwi rozpoznaja wzorce molekularne
zwigzane z patogenami oraz wzorce molekularne zwigzane z uszkodzeniami, za pomoca
receptoréow typu Toll (ang. Toll-like receptor, TLR). Dzigki nim fagocyty rozpoznaja
lipopolisacharydy bakteryjne (poprzez TLR-4) i sekwencje cytozyna-guanina (poprzez
TLR-9), odpowiednio zwigzane z bakteriami Gram-ujemnymi i1 bakteryjnym DNA.
To rozpoznanie aktywuje szlaki zapalne, co prowadzi do wigzania komorek nabtonkowych
gospodarza z patogennymi lub uszkodzonymi biatkami uruchamiajac reakcje odpornosciowa
(66). Podobnie jak w przypadku innych choréb przewlektych, interakcja pomigdzy mikrobiota
zatok przynosowych a uktadem odpornosciowym wydaje si¢ kluczowym, cho¢ wcigz nie do
konca poznanym aspektem PZZP, okre§lanym jako ,,hipoteza mikrobioty” (67,68).

W prawidlowych, zdrowych warunkach, wysoko zrdznicowane populacje
drobnoustrojow — reprezentowane przez okoto 1000 gatunkéw — funkcjonujag w ramach
metabolicznie wspotdziatajacych i samoregulujacych si¢ (np. poprzez quorum sensing)
wspolnot biofilmowych, wspotistniejagcych z gospodarzem ludzkim w relacji symbiotycznej lub
komensalnej (stan eubiozy). Ze wzgledu na swoja role w opornosci kolonizacyjnej, uznawane
sg one za element nieswoistego uktadu obronnego (69). Jesli ta rOwnowaga homeostatyczna
zostaje zaktdcona, okreslone gatunki bakterii lub, co bardziej prawdopodobne, grupy bakterii
(,,hipoteza wspotwystepowania” lub ,,hipoteza wspdlnotowa”) moga nadmiernie si¢ namnazac,
wypierajac inne (dysbioza), co w efekcie zaburza rownowage i prowadzi¢ moze do zmiany ich

relacji z komensalnej na pasozytnicza. Wiele synergistycznych i antagonistycznych interakcji
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mi¢dzygatunkowych, takich jak wspotzywienie czy konkurencyjne wykluczanie, reguluje
homeostaze mikrobioty i prowadzi do dysbiozy (70).

Te interakcje migdzygatunkowe sg koordynowane przez systemy QS, czyli bakteryjng
komunikacj¢ zalezng od liczebnosci populacji i komodrek za pomoca czasteczek sygnatowych,
takich jak N-acyl-homoseryny laktonowe czy N-3-(oksododekanoylo)-homoseryny laktonowe.
Synchronizuja one procesy metaboliczne i ekspresj¢ genéw w grupie mikroorganizmow.
Ponadto systemy QS reguluja kluczowe procesy interakcji mi¢dzy bakteriami a gospodarzem,
takie jak tworzenie biofilmow, ekspresja czynnikéw wirulencji, reakcje na stres 1 sekwestracja
metali. Na przyktad wzrost, wirulencja i zdolno$ci kolonizacyjne Staphylococcus aureus moga
by¢ hamowane przez inne gatunki Staphylococcus poprzez QS (71). Moga takze bezposrednio
lub posrednio wptywacé na funkcjonowanie bariery nabtonkowej, stan zapalny, a nawet procesy
kancerogenezy w obrebie zatok (72). Systemy QS, w polaczeniu z receptorami smaku
gorzkiego, odgrywaja role w utrzymaniu rownowagi mikrobioty i zapewnieniu homeostazy
interakcji gospodarza z mikrobiotg (73).

Hipotezy dotyczace PZZP sugeruja, ze zapalenie i niedrozno$¢ uj$¢ zatok moga wynikaé
z dysfunkcji uktadu odpornosciowego prowadzacej do dysbiozy mikrobioty lub odwrotnie,
ze to dysbioza prowadzi do zaburzen odpowiedzi immunologicznej (74). Jednak do tej pory nie
ustalono wyraznych réznic w sktadzie mikrobioty zatokowej pomigdzy osobami zdrowymi,
a pacjentami z PZZP, co sprawia, ze mikrobiota nie moze by¢ niezaleznym biomarkerem PZZP
(75).

Nieskutecznos¢ antybiotykéw w leczeniu PZZP wspiera ,hipoteze mikrobioty” (76).
Niemniej jednak, podobnie jak w mukowiscydozie, antybiotyki o wtasciwosciach
immunomodulujgcych, takie jak doksycyklina czy makrolidy, moga by¢ korzystne (1).
Na przyktad krotkotrwata farmakoterapia doustna doksycykling wydaje si¢ by¢ korzystna
u pacjentéw z polipami (77).

Biofilmy mikroorganizméw sa powszechng forma ich wzrostu — wystepuja u nawet 80%
mikroorganizméw na Ziemi, w tym w ludzkiej mikrobiocie. W medycynie odpowiadaja za 80%
infekcji przewleklych (78). Te ztozone, wielogatunkowe wspdlnoty drobnoustrojéw, otoczone
$luzowa macierza polimerow zewnatrzkomorkowych, maja niezwykla zdolno$¢ do przetrwania
1 wzrostu na powierzchniach zywych i martwych, takich jak nablonek btony sluzowej (79).

W biofilmach rozwijajacych si¢ na blonie $luzowej zatok u pacjentow z PZZP
zidentyfikowano patogeny, takie jak Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus influenzae i Moraxella catarrhalis. W szczego6lnos$ci

S. aureus, H. influenzae 1 P. aeruginosa sa typowo zwigzane z biofilmami wyst¢pujacymi
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w PZZP (80-82). Ponadto wykrywa si¢ rowniez oportunistyczne patogeny, takie jak koagulazo-
ujemne gronkowce, Corynebacterium spp., Streptococcus viridans, Enterococcus faecalis,
beztlenowce, Cutibacterium (Propionibacterium), Porphyromonas, Prevotella, Bacteroides
1 Peptoniphilus (Peptostreptococcus). Jednak poréwnywalne wskazniki wykrycia biofilmow
u pacjentéw z PZZP i zdrowych os6b budza watpliwosci co do ich roli w tej chorobie (83).
Patogenem czesto zasiedlajacym blone Sluzowa jam nosa jest Staphylococcus aureus,
ktorego nosicielstwo w postaci szczepoOw metycylino-wrazliwych moze wystepowac u 23—70%
populacji. (84). Superantygeny i egzotoksyny produkowane przez S. aureus wykazuja znacznie
silniejsze dzialanie immunologiczne niz tradycyjne antygeny. Dotychczas zidentyfikowano
okoto 20 r6znych superantygendéw wytwarzanych przez S. aureus. Superantygeny prezentujac
antygeny w sposob niezalezny od typowego procesu rozpoznawania, wyjatkowo silnie
aktywuja limfocyty T pomocnicze (Th). Skutkuje to intensywnag produkcja cytokin
1 mediatorow zapalnych, takich jak IL-2, IL-4, IL-5, IL-13 czy czynnik martwicy nowotwordéw
(ang. tumor necrosis factor alpha, TNF-a), ktore miedzy innymi stymuluja limfocyty B do
wytwarzania swoistych poliklonalnych przeciwciat klasy IgE. W toku rozwijajacego si¢ stanu
zapalnego w tkankach obserwuje si¢ rowniez wzrost liczby eozynofilow, ktére poprzez
produkcje cytotoksycznych bialek uszkadzaja komoérki nabtonka. Superantygeny, inicjujac
reakcje alergiczna, sprzyjaja odpowiedzi zaleznej od IgE, ktérych podwyzszone stezenie
wystepuje rowniez w ePZZP. Takie zjawiska moga prowadzi¢ do rozwoju polipow (85).
Chociaz nie udalo si¢ jednoznacznie wskaza¢ konkretnego superantygenu odpowiedzialnego
za patogenez¢ PZZP, wyniki licznych badan z zakresu immunologii, mikrobiologii i biochemii
sugeruja mozliwy zwigzek miedzy aktywno$cig superantygendw S. aureus a rozwojem tej

jednostki chorobowej (84).

2.4.2 Infekcje grzybicze

Wsrdd przyczyn zapalnych choréb zatok przynosowych grzybicze zapalenie zatok jest
stosunkowo rzadkim, ale dobrze udokumentowanym stanem klinicznym. Grzyby, powszechnie
wystepujace w srodowisku, moga kolonizowac¢ blone §luzowa gérnych droég oddechowych po
wdychaniu ich zarodnikow. Obecnos$¢ grzybow w jamie nosa stwierdza si¢ w populacji oséb
chorych na PZZP oraz u os6b zdrowych. U os6b z prawidlowo funkcjonujacym uktadem
odpornosciowym wzrost grzybow jest skutecznie kontrolowany (86).

Jednym z najbardziej rozpowszechnionych grzybow patogennych, ktoére wywotuja

schorzenia gornych i dolnych drog oddechowych, jest Aspergillus spp. (A. fumigatus, A. nicer
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oraz A. flavus) (87). Jego zarodniki mozna znalez¢ niemal wszedzie w srodowisku cztowieka,
zardbwno w pomieszczeniach, jak i na zewnatrz (87). Badania wykazaty, ze u 63% pacjentow
z przewleklym zapaleniem zatok przynosowych stwierdzono obecno$¢ grzybow w obrebie
zatok, a najczesciej izolowanym rodzaj byt wlasnie Aspergillus (88).

Grzybicze zapalenie zatok przynosowych dzieli si¢ na formy inwazyjne i nieinwazyjne.
Wsrod postaci inwazyjnych wyrdznia si¢ ostre inwazyjne zapalenie zatok, okreslane jako
rozplywne, oraz przewlekte inwazyjne zapalenie zatok, ktore moze przyjmowac réwniez postaé
ziarniniakowata. Z kolei do postaci nieinwazyjnych naleza infekcje saprofityczne, tzw. kula
grzybicza (ang. fungus ball) oraz AFRS (ang. allergic fungal rhinosinusitis) (89).
W diagnostyce réznicowej istotng rol¢ odgrywa badanie histopatologiczne, ktdre umozliwia
oceng nacieku grzybiczego w naczyniach i poziomu uszkodzenia tkanki kostnej (90). Postacie
inwazyjne najczesciej wystepuja u pacjentoOw z obnizong odpornos$cia, rozwijajac si¢ w ciggu
okoto czterech tygodni (91). Natomiast formy nieinwazyjne zazwyczaj ograniczaja si¢ do btony
sluzowej zatok i wystepuja u osob z prawidtowo funkcjonujagcym uktadem immunologicznym
lub cierpigcych na przewlekle schorzenia, takie jak cukrzyca (92). Rozpoznanie AFRS ustala
si¢ na podstawie charakterystycznego obrazu tomografii komputerowej zatok, obecnos$ci
objawow klinicznych przewleklego zapalenia zatok z polipami nosa, stwierdzenia grzybni
pozbawionej cech inwazji tkanek oraz potwierdzenia IgE-zaleznej reakcji alergicznej opartej

na dodatnich wynikach testow skérnych i obecno$ci swoistych przeciwciat IgE (93).

2.4.3. Zanieczyszczenie powietrza

Pyly zawieszone sg czgsto oznaczane jako PM10 lub PM2.5, co odnosi si¢ do czastek
o $rednicy odpowiednio 10 um lub mniejszej oraz 2,5 um lub mniejszej. Najnowsze dowody
sugeruja, ze zanieczyszczenie powietrza, szczegolnie ekspozycja na PM2.5, odgrywa role
w powstawaniu i nasileniu PZZP, poniewaz blona $luzowa nosa stanowi jedng z pierwszych
linii obrony przed takimi czynnikami. Agencja Ochrony Srodowiska okreslita szes¢ gtownych
zanieczyszczen powietrza — ozon, pyly zawieszone, tlenek wegla, oldw, dwutlenek siarki
i dwutlenek azotu (94).

W ostatnich latach coraz wigcej danych wskazuje na istotny udzial zanieczyszczenia
powietrza w patogenezie chorob goérnych drog oddechowych. Wykazano, ze wiele
zanieczyszczen powietrza (w tym pyty 1 ozon) zwigksza produkcj¢ reaktywnych form tlenu, co

prowadzi do uszkodzen DNA, wzmozonego stresu oksydacyjnego i stanu zapalnego (95).
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2.4.4. Przyczyny jatrogenne

Takze czynniki jatrogenne (intubacja przeznosowa i sztuczna wentylacja, tamponada
nosa) przyczyniajg si¢ do miejscowego uszkodzenia btony sluzowej nosa, niekiedy powstania
odlezyn w miejscu ucisku, stanowigc ognisko zakazenia. Jednym z gltéwnych powoddéw
jatrogennego PZZP jest ingerencja powstata na skutek otwarcia zatoki szcz¢kowej podczas
leczenia zgba (96,97).

Etiologia zg¢bopochodna wystepuje zwykle u wcezesniej leczonych stomatologiczne
pacjentdw, po interwencjach takich jak:

- zabiegi stomatologiczne ingerujace w obszar zatoki szczgkowej, takie jak podniesienie
dna zatoki szczekowej, wykonywane w ramach przygotowan do leczenia implanto-
protetycznego. Ryzyko PZZP wzrasta w przypadku perforacji blony §luzowej zatoki
podczas zabiegu;

- zabiegi resekcji wierzchotka korzenia zgba w sgsiedztwie zatoki szczekowej;

- stan po zamknigciu polaczenia ustno-zatokowego bedacego konsekwencja ekstrakeji
zgba, wytuszczenia zmian okotowierzchotkowych;

- obecnosci przetoki ustno-zatokowej lub stan po jej leczeniu;

- wczesniejszym leczeniu kanatowym, w trakcie, ktorego material stomatologiczny
przedostat si¢ do zatoki szczekowe;;

- obecnosci ciatl obcych wprowadzonych jatrogennie do zatoki szczekowej, takich jak
ztamane narzg¢dzia endodontyczne czy implanty;

- pozostawienie fragmentow wierzchotkéw korzeni lub zgbow wttoczonych do $wiatta
zatoki szczgkowej podczas ekstrakcji;

a takze u tych, u ktérych stwierdzane sa zmiany okolowierzchotkowe, ziarniniaki i torbiele

w poblizu dna zatok szczgkowych (98—100).

2.5. Diagnostyka PZZP

Rozpoznanie PZZP opiera si¢ na charakterystycznej symptomatologii, typowym obrazie
jamy nosowej w badaniu przedmiotowym oraz potwierdzeniu obecnosci, w badaniu

radiologicznym, zmian zapalnych w zatokach przynosowych.
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2.5.1. Diagnostyka endoskopowa

Badanie endoskopowe jest istotnym elementem badania przedmiotowego w diagnostyce
chorob jamy nosowej 1 zatok przynosowych. Poprzedza¢ je powinno rutynowo wykonywana
rynoskopia przednia. Wziernikowanie endoskopowe mozna wykona¢ za pomocg sztywnego
lub gietkiego endoskopu. W przypadku sztywnego endoskopu najczesciej wykorzystuje si¢
optyke zerowa lub 30-stopni. Badanie endoskopowe obejmuje ocen¢ przedsionka nosa,
przewodu nosowego wspolnego, nosogardia oraz przewodu nosowego dolnego, srodkowego,
a takze przewodu nosowego gornego i zachytka klinowo-sitowego. Tak szczegdtowa ocene
jamy nosowej powinno wykonaé¢ si¢ w znieczuleniu miejscowym i po anemizacji blony
sluzowej Wszelkie nieprawidlowosci budowy anatomicznej mogg utrudnic precyzyjng ocene.

Badanie endoskopowe pozwala na potwierdzenie obecnosci polipéw nosa, rodzaju
zalegajacej wydzieliny oraz obrzeku blony §luzowej jamy nosowej, czy tez zalegajacych mas
grzybni w przestrzeniach jamy nosowej. Wszystkie te objawy sa charakterystyczne dla obrazu
przewleklego zapalenia zatok przynosowych (101). Badanie endoskopowe jam nosa
gwarantuje lepsza wizualizacj¢ w porownaniu do rynoskopii przedniej w zakresie badania
srodkowych 1 gornych przewodéw nosowych, nosogardia oraz oceny drenazu $luzu (102).
Jednakze u chorych po operacjach, obraz endoskopowy jam nosa (zaawansowanie zmian
patologicznych) nie zawsze koreluje z nat¢zeniem objawow (101).

Lund i Kennedy (101) utworzyli skalg standaryzujaca ciezko$¢ natezenia choroby
postugujac si¢ endoskopowa oceng jam nosa. Uwzglednia ona obecno$¢ polipow, obrzeku oraz

wydzieliny, ocenianej osobno dla kazdej z jam nosa, co przedstawiono w tabeli nr 1.

Tabela 1. Endoskopowa skala Lund-Kennedy przy ocenie przewleklego zapalenia zatok przynosowych.
Stopien zaawansowania, ocena punktowa

Strona prawa Strona lewa

Polipy
Obrzegk

Wydzielina

Ocena punktowa:

Polipy: 0 — brak, 1 — ograniczone do przewodu nosowego $rodkowego, 2 — w przewodzie nosowym
wspolnym.

Obrzek: 0 — brak, 1 —niewielki, $redni obrzek, 2 — polipowato zmieniona btona $luzowa.
Wydzielina: 0 — brak, 1 — §luzowa, 2 — gesta, ropna.
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2.5.2. Diagnostyka obrazowa

RTG

Klasyczne przegladowe zdjecie rentgenowskie (RTG) zatok przynosowych najczesciej
wykonywane jest w projekcji potyliczno-podbrodkowej (tzw. projekcja Watersa). Znajduje
zastosowanie obecnie jedynie w diagnostyce ostrego przewlekajacego si¢ zapalenia zatok

przynosowych, pozwalajac stwierdzi¢ zacienienie zatoki lub poziom ptynu (103).

Tomografia komputerowa

W diagnostyce i ocenie radiologicznej PZZP wykorzystywana jest preferencyjnie
tomografia komputerowa (TK) dzigki bardzo wysokiej rozdzielczo$ci w obrazowaniu struktur
kostnych i tkanek migkkich (104). Badanie TK nie jest ani ekonomicznie uzasadnione, ani
medycznie wskazane jako rutynowa procedura dla kazdego pacjenta z objawami sugerujagcymi
przewlekle zapalenie zatok, za$ powinno by¢ zlecane jedynie po niepowodzeniu maksymalne;j
terapii farmakologicznej (i w sytuacji rozwazania wskazan do interwencji chirurgicznej),
w przypadku wystgpienia powiktan lub podejrzenia nowotworu (105). TK umozliwia
wykrywanie nieprawidtowosci w tkankach migkkich oraz identyfikacj¢ wariantow
anatomicznych trudnych do wykrycia podczas badania endoskopowego, takich jak
pneumatyzacja matzowiny $rodkowej (ang. concha bullosa) czy komorki Hallera
zlokalizowane na dolno-przysrodkowych granicach oczodotu, ktore moga wptywac na funkcje
kompleksu ujsciowo-przewodowego.

Anomalie anatomiczne wystgpuja roéwnie czesto zardwno u osdb z przewleklym
zapaleniem zatok, jak i bez niego. Jednak ich obecno$¢ w potaczeniu z infekcja lub alergia
zwigksza ryzyko rozwoju choroby (106). Badanie TK jest cennym narzedziem w wyjasnianiu
pacjentom lokalizacje¢ schorzenia i planowanie leczenia chirurgicznego. Mimo to decyzj¢
o operacji nalezy podejmowac na podstawie wywiadu lekarskiego i wynikoéw endoskopii nosa.
Warto podkresli¢, ze zmiany blony S$luzowej moga wystepowaé w TK u 24-39% os6b
bezobjawowych, co wskazuje, Ze badanie to nie powinno by¢ jedynym kryterium
diagnostycznym (107). Narzedziem stuzacym do pomocy przy kwalifikacji do operacji zatok
jest ankieta Sinonasal Outcome Test 22 (SNOT-22) (108), w ktorej uzyskanie powyzej 20
punktow moze wskazywaé na znaczne pogorszenie jakosci zycia i by¢ wskazaniem do
rozwazenia leczenia operacyjnego (zatacznik 1) (1).

Glowna skalg opisujaca nasilenie objawoéw PZZP w TK jest skala Lund-Mackay (LMS).

Kazda strona zatok jest oceniana oddzielnie, co daje taczny maksymalny wynik 24 punktow.
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Kazda zatoka uzyskuje od 0 do 2 punktow w zalezno$ci od stopnia nasilenia nieprawidlowosci
(brak, cze$ciowe zacienienie, calkowite zacienienie) za$ niedroznosci kompleksow ujsciowo-

przewodowych przypisuje si¢ 2 punkty (zalacznik 2) jak w tabeli 2 ponizej (109).

Tabela 2. Skala Lund-Mackay przy ocenie przewleklego zapalenia zatok przynosowych.

Strona prawa Strona lewa

0 1 2 0 1 2

Zatoka

Szczgkowa

Sitowie przednie

Sitowie tylne

Czotowa

Klinowa

Kompleks uj$ciowo-przewodowy - -

Ocena punktowa:
0 — brak zacienienia; 1 — czgSciowe zacienienie; 2 — catkowite zacienienie

Rezonans magnetyczny

Obrazowanie metodg rezonansu magnetycznego (MRI) zapewnia wysokg rozdzielczo$¢
obrazow tkanek migkkich. Blona §luzowa zatok sitowych i jamy nosowej przechodzi naturalny
cykl wazodylatacji, a nastgpnie wazokonstrykcji i jej obkurczania. Z tego powodu zastosowanie
MRI ma ograniczong warto$¢ kliniczng, poniewaz obraz prawidtowej blony §luzowej w fazie
obrzekowej moze by¢ nieodréznialny od obrazu w przypadku przewleklego stanu zapalnego.
(110).

Przydatno$¢ MRI stuzy gtéwnie przy rdznicowaniu procesOw nowotworowych. Stany
zapalne wykazuja wysoki sygnat na obrazach wazonych w sekwencji T2, podczas gdy procesy
nowotworowe, z ktorych 90% to rak plaskonablonkowy, charakteryzuja si¢ sygnatem
o $redniej jasno$ci (111), zas ztogi grzybicze cechuja si¢ bardzo niskim sygnatem, podobnym

do powietrza, na obrazach T2 (111).

2.6. Metody leczenia PZZP

Pacjenci z PZZP moga by¢ leczeni zachowawczo 1 operacyjnie. Postgpowanie
zachowawcze obejmuje  zastosowanie $rodkow  farmakologicznych  takich  jak
glikokortykosteroidy (GKS) (donosowe, rzadziej doustne), antybiotykow, lekow

przeciwhistaminowych w przypadku alergii oraz ptukaniu jamy nosa i zatok przynosowych
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izotonicznym lub hipertonicznym roztworem chlorku sodu (1). Leczenie chirurgiczne
wykorzystuje dostegp wewnatrznosowy i dazy do przywrdcenia fizjologicznego drenazu,

normalizacji odmiennos$ci anatomicznych i udroznieniu jam nosa.

2.6.1. Leczenie zachowawcze

Glikokortykosteroidy stosowane donosowo

Stosowanie glikokortykosteroidow w formie kropli lub aerozoli jest jednym
z najwazniejszych elementéw zachowawczego leczenia PZZP. Leki te dzialaja glownie
przeciwzapalnie, modulujac odpowiedz immunologiczng. Ich kluczowe aspekty dzialania
opieraja si¢ na hamowaniu proceséw zapalnych miejscowo poprzez zmniejszanie aktywnosci
prozapalnych cytokin i mediatoréw, jak IL-1, IL-6 i TNF-a. Tym samym zmniejszajg obrzek
btony $§luzowej dzigki redukcji przepuszczalno$ci naczyn, ograniczaja produkcje $luzu oraz
redukcje wydzielania go przez gruczoly $linowe, hamuja proliferacje komoérek i tym samym
ograniczaja wzrost i proliferacje komoérek nabtonka i fibroblastow. Wynikiem tego jest
zmniejszanie przerostu blony §luzowej oraz rozwoju polipéw nosa a dodatkowo, wzmocnienie
funkcji  bariery nabtonkowej, zmniejszajac  przepuszczalno$¢ dla  alergendéw
1 innych czynnikéw draznigcych. Regularne i prawidtowe stosowanie GKS donosowych moze
zmniejszy¢ potrzebe chirurgicznego leczenia, a takze poprawi¢ wyniki terapii farmakologicznej

w dlugoterminowej opiece nad pacjentami z PZZP (1).

Glikokortykosteroidy stosowane doustnie

Doustne GKS sg stosowane w sytuacjach, gdy inne metody leczenia zachowawczego sa
niewystarczajace. Dzialaja one systemowo, zmniejszajac stan zapalny, co pozwala na
ztagodzenie objawow przewleklego zapalenia tj. bolu, obrzgku i przekrwienia btony $luzowej
nosa a takze przyczyniaja si¢ do poprawy droznosci zatok. Tym samym, podaz GKS systemowo
zmniejsza nasilenie niedroznosci nosa, kichania i wodnistej wydzieliny z jam nosa. Wplyw
GKS na redukcje polipéw mozna ocenia¢ nie wczesniej niz po 3 miesigcach. Dlugotrwale
stosowanie doustnych GKS moze wywolywaé skutki uboczne: osteoporozg, cukrzyce,
zwigkszenie masy ciata, a takze wzrost ryzyka infekcji. Z tego powodu ich zastosowanie jest
ograniczone do krétkotrwatego (10-14 dni) leczenia podczas zaostrzen choroby do dwoch razy

w ciggu roku (1).
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Leczenie biologiczne

Wdrozono celowane terapie biologiczne oparte na przeciwcialach monoklonalnych,
ukierunkowane na typ 2 zapalenia zatok, ktore dziataja poprzez hamowanie nieprawidlowych
reakcji uktadu odpornosciowego. Endotyp zapalny typu 2 moze by¢ skutecznie kontrolowany
za pomocg mepolizumabu lub reslizumabu, ktére poprzez hamowanie dzialania IL-5
ograniczaja réznicowanie i dojrzewanie prekursoréw eozynofilowych w szpiku kostnym oraz
sprzyjaja ich apoptozie. Mechanizm zapalenia typu 2 mozna réwniez zahamowaé dzigki
zastosowaniu benralizumabu, ktéry z duza swoistoscig i powinowactwem blokuje receptory
IL-5, omalizumabu neutralizujacego IgE, a takze dupilumabu, ktoéry skutecznie blokuje

dziatanie interleukin IL-4 i IL-13 (112).

2.6.2. Leczenie chirurgiczne

Przed rokiem 1985 leczenie -chirurgiczne chorob zatok czesto wigzato sie¢
z zastosowaniem zewngtrznych doj$¢ operacyjnych, ktéore wymagaty wykonania naci¢g¢ na
twarzy. Aby uzyska¢ dostep do zatoki szczgkowej, stosowano metode Caldwella-Luca,
polegajaca na wykonaniu nacigcia w okolicy dzigstowo-policzkowej 1 wytworzeniu otworu
w przedniej Scianie zatoki szczgkowej. W celu dotarcia do zatok sitowych i czolowych
wykonywano cigcie Lyncha, zlokalizowane na twarzy, przysrodkowo od tuku brwiowego.

W przypadku bardziej zaawansowanych chorob zatok czolowych czg¢sto konieczne byto
zastosowanie cigcia bikoronalnego, ktore przebiegato przez skore glowy w plaszczyznie
wiencowej, od ucha do ucha. Ze wzgledu na swoja inwazyjnos$¢ i nieestetyczny charakter,
te metody operacyjne byly traktowane jako ostatecznos¢, stosowane jedynie w przypadkach
opornych na inne formy leczenia (113).

Trwaja debaty na temat optymalnego momentu przeprowadzenia operacji chirurgicznej
w przypadku PZZP. Zgodnie z wytycznymi EPOS 2020, wskazaniem do operacji s3:

1. brak poprawy po leczeniu zachowawczym
1) donosowe GKS przez minimum 8§ tygodni
2) terapia systemowa GKS
3) krotkotrwata antybiotykoterapia o szerokim spektrum/celowana albo
dhugotrwata antybiotykoterapia w matych dawkach - w przypadku PZZPbP;
2. wynik TK zatok w skali Lund-Mackay co najmniej 1;

3. objawy nasilenia dolegliwo$ci w skali SNOT-22 wynosza co najmniej 20 (1);
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Endoskopowa chirurgia zatok znaczaco rozwingta si¢ od momentu jej pierwszego
zastosowania. Poczatki endoskopowego badania zatok zostaly zapoczatkowane przez
Hirschmanna, ktoéry uzyl cystoskopu do badania jam nosa w 1901 roku (114). Jednak to
profesor Walter Messerklinger wraz ze swoim asystentem Heinzem Stammbergerem oraz
amerykanskim wspolpracownikiem Davidem Kennedym przyczynili si¢ do rozpowszechnienia
nauki i techniki funkcjonalnej endoskopowej chirurgii zatok na catym §wiecie w latach 80-tych
XX wieku (115,116). W Polsce te technike operacyjna zatok przynosowych poznano w latach
dziewieédziesiatych ubieglego wieku. Prekursorem operacji endoskopowych zatok
1 propagatorem ich w Polsce byl prof. Antoni Krzeski wraz z zespotem Kliniki Otolaryngologii
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (117).

Messerklinger, opisujac $ciezke oczyszczania §luzowo-rzgskowego zatok u ludzi,
wykazal, ze ruch wydzieliny nie jest chaotyczny, lecz precyzyjnie zdefiniowany. Wydzielina
produkowana przez blone S$luzowa zatok szczekowych przemieszcza si¢ od dna zatoki
w kierunku jej przysrodkowej $ciany, az do naturalnego ujscia znajdujacego si¢ w najbardziej
gornym i tylnym odcinku. Nastepnie jest transportowana przez lejek sitowy, ktory znajduje si¢
miedzy blaszka papierowatg oczodotu a wyrostkiem haczykowatym, docierajac do powierzchni
malzowiny nosowej dolnej, skad dalej wedruje do nosogardta. Sptyw wydzieliny z zatoki
czolowej przebiega do wewnatrz, od sklepienia zatoki, przez jej §ciang boczna, osiggajac dno
i ujscie w czesci przysrodkowej. Czgs¢ wydzieliny opuszcza zatoke, a pozostala ilos¢ kieruje
si¢ do wnetrza zatoki i ponownie trafia do krazenia Sluzowo-rzeskowego. Zachytek czolowy
oraz lejek sitowy stanowig czg$¢ sitowia przedniego. W obrebie lejka sitowego drogi
wydzielnicze z zatoki czotowej, przebiegajace przez zachytek czotowy, tacza si¢ z wydzieling
z zatoki szcz¢kowej. Transport wydzieliny odbywa si¢ nastgpnie w kierunku wstecznym,
réwniez do nosogardta (118). W sytuacji obrzgku btony sluzowej i zablokowania przez nig ujs¢
zatok — zmieniony patologicznie §luz nie jest efektywnie drenowany do nosogardta. To
uruchamia kaskad¢ zaburzen wentylacji w obrebie zatok, zamknigcia sitowia i pozostatych
zatok. Infekcja z zajetych obszarow blony S$luzowej zatok sitowych przedniej moze
wielokrotnie przenosi¢ si¢ na pozostale zatoki, co prowadzi do wtdrnego zapalenia zatoki
czolowej lub szczgkowej (119).

Funkcjonalna endoskopowa operacja zatok przynosowych (FESS — ang. Functional
Endoscopic Sinus Surgery) to obecnie szeroko akceptowana metoda leczenia, obejmujaca
réznorodne techniki stosowane w przypadku PZZP opornego na leczenie zachowawcze,
eliminujaca ryzyko pozostawienia zewng¢trznych blizn na twarzy. Jest to matoinwazyjna

procedura chirurgiczna, umozliwiajgca bezposrednig wizualizacje oraz poszerzenie ujs¢ zatok
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przynosowych. Kluczowa zaleta tej metody jest zachowanie btony S$luzowej, poniewaz
w trakcie operacji w obszarze komorek sitowych przednich i przewodu nosowego srodkowego
usuwa si¢ jedynie zmienione zapalnie fragmenty, ktore zaklocaja przeptyw powietrza i drenaz
zatok.

Terminem ,,ESS” (ang. Endoscopic Sinus Surgery) okresla si¢ bardziej radykalny
zabieg, polegajacy na calkowitym otwarciu wszystkich zatok przynosowych, obejmujac
przednig i tylng ethmoidektomig, antrostomi¢ w obrgbie przewodu nosowego $rodkowego,
sphenoidotomi¢ oraz otwarcie zatoki czotowej (Draf I, I1a/IIb, III). Dla uproszczenia, w dalszej
czesci pracy stosowany bedzie skrot ,,FESS”.

Ogoélnym celem operacji FESS jest udroznienie zmienionych chorobowo lejkow
sitowych 1 kompleksow ujsciowo-przewodowych pod kontrolg sztywnego endoskopu, a takze
przywrocenie prawidtowej wentylacji i drenazu pozostatych zatok poprzez ich fizjologiczne
drogi odptywu. W wigkszosci przypadkow zatoki czolowe i szczgkowe wymagaja jedynie
minimalnych interwencji. W razie koniecznosci ujscie zatoki szczgkowej jest powigkszane
poprzez usuni¢cie fragmentdw przedniego i/lub tylnego ciemigczka nosowego, co tworzy otwor
w naturalnym miejscu w $rodkowym przewodzie nosowym. W przypadku chordb zatoki
czotowej, oczyszczenie zachytka czotlowego zwykle wystarcza do poprawy jej droznosci bez
potrzeby  dalszego powickszania ujscia  zatoki. Dedykowane intstrumentarium
np. mikrodebrider utatwia operatorowi usuwanie zmienionej makroskopowo przerosnigtej
btony $luzowej i polipow. W zalezno$ci od zaawansowania choroby, endoskopowe operacja
zatok pozwala na stopniowe, indywidualnie dostosowane podejscie, od izolowanego otwarcia
infundibulum do peinej sfenoetmoidektomii (120).

Os$mioletnia obserwacja wykazata zmniejszenie objawdw oraz nizsza czestotliwose
infekcji po operacji zatok z powodu PZZP (121). W 2003 roku Lieu i Piccirillo (122)
zidentyfikowali 35 badan, w ktérych zmniejszenie objawow PZZP i ogo6lna poprawa
samopoczucia po FESS/ESS wynosita od 69% do 94%.

FESS jest bezpieczng procedura, z odsetkiem komplikacji wynoszacym mniej niz 1%.
Najpowazniejszymi powiktaniami sg $lepota, urazy wewnatrzczaszkowe, krwiaki oczodotu,
udary oraz wycieki ptynu mozgowo-rdzeniowego. Dzigki postgpowi technologicznemu,
zwlaszcza ulepszonej optyce, ryzyko tych komplikacji moze zosta¢ jeszcze bardziej
zminimalizowane.

Jednym z waznych osiggnig¢ wspomagajacych endoskopowe operacje zatok jest
nawigacja $roédoperacyjna, bazujaca na TK zatok wykonang przed operacja, informujaca

operatora o aktualnej lokalizacji narzgdzi wewnatrznosowo. Cho¢ brakuje jednoznacznych
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dowodow na to, ze ich zastosowanie bezposrednio obniza odsetek powiktan, systemy te okazaty
si¢ szczegllnie przydatne w przypadkach operacji rewizyjnych oraz w sytuacjach, gdzie

anatomia pacjenta jest zmieniona (123).

2.7. Optymalizacja widocznosci pola operacyjnego

FESS jest bezpieczng procedura, cho¢ wigze si¢ z ryzykiem nadmiernego krwawienia
srodoperacyjnego. Moze ono wplywac zarowno na czas trwania, jak i na wynik operacji.

Pojawienie si¢ endoskopowej chirurgii zatok umozliwito rozwdj matoinwazyjnych
procedur chirurgicznych w rynologii. Bieglo$¢ w technikach moze by¢ nadal utrudniona przez
zle kontrolowane krwawienie ograniczajace widocznos¢ pola operacyjnego z powodu obfitego
unaczynienia btony $luzowej w stanie zapalnym. Moze to prowadzi¢ do wydluzenia czasu
operacji i, co wazniejsze, zwigkszonego ryzyka powiktan. Aby je zminimalizowa¢, kluczowe

jest odpowiednie przygotowanie przed- i §rédoperacyjne (124).

2.7.1. Glikokortykosteroidy donosowe i doustne

Przedoperacyjne zastosowanie GKS donosowych przez miesigc lub doustnych przez 5-7
dni moze ogranicza¢ krwawienie podczas zabiegu, co najpewniej wynika z ich dwutorowego
mechanizmu dziatania: hamowania procesu zapalnego na roznych etapach jego przebiegu oraz
z aktywacji receptorow adrenergicznych (125). GKS zmniejszaja uszkodzenie naczyn
krwionosnych 1 powstawanie obrzgku tkanek poprzez obniZzenie st¢zenia mediatorow
zapalnych w blonie §luzowej nosa i zatok przynosowych. Dodatkowo zwigkszajg reaktywno$¢
skurczowa mig$ni gladkich i nasilaja dziatanie endogennych katecholamin — adrenaliny
1 noradrenaliny oraz wydluzaja dziatanie miejscowych lekéw wazokonstrykcyjnych, co
ogranicza krwawienie wlosniczkowe, ktore stanowi gléwne zrédlo utraty krwi podczas
endoskopowej operacji zatok (126).

Blona $luzowa zatok reaguje na dziatania chirurgiczne zwigkszeniem przepuszczalnosci
bton komodrkowych oraz obrzgkiem tkanek zauwazalnym juz po 15 minutach od rozpoczgcia
operacji z maksymalnym nasileniem po 60 minutach (126). Silne wlasciwosci
przeciwobrzegkowe GKS nabieraja szczeg6lnego znaczenia w waskich obszarach jamy
nosowej, gdzie minimalizacja obrzgku moze poprawi¢ widoczno$¢ i precyzj¢ dziatan

chirurgicznych (127).
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2.7.2. Srodki hemostatyczne dzialajgce miejscowo

Odpowiednia wizualizacja pola operacyjnego odgrywa kluczowa rol¢ w zapewnieniu
bezpieczenstwa i skutecznosci endoskopowej operacji zatok. Minimalizacja krwawienia jest
istotna dla wyraznego rozpoznania punktow orientacyjnych, co przektada si¢ na
bezpieczniejsze przeprowadzenie zabiegu. Do utrzymania bezkrwawego pola operacyjnego
stosuje si¢ réznorodne $rodki, z ktérych najczesciej wykorzystywane sg miejscowe substancje
zwezajace naczynia krwionosne. W literaturze opisano zastosowanie adrenaliny, kokainy,
oksymetazoliny i fenylefryny w postaci miejscowej (128). Obecnie nie istnieja jednoznaczne
wytyczne na temat stosowania optymalnych st¢zen, ktore moglyby pomodc chirurgom
endoskopowym w wyborze odpowiedniego Srodka zwezajacego naczynia, jego st¢zenia oraz w
okresleniu przeciwwskazan do stosowania tych lekéw podczas zabiegu (128).

Adrenalina od wielu lat znajduje zastosowanie w chirurgii nosa ze wzgledu na
wlasciwos$ci obkurczajace naczynia krwionos$ne co przyczynia si¢ do zmniejszenia utraty krwi
1 poprawy widocznosci pola operacyjnego (129). Najczesciej w celu uzyskania hemostazy
podczas zabiegow FESS stosuje si¢ kombinacje lidokainy z adrenaling (130), cho¢ znany jest
réwniez roztwor Moffetta czyli polaczenie adrenaliny z kokaing, obecnie nie stosowane (131).
Preparaty te moga by¢ uzywane w saczkach donosowych i w formie miejscowych iniekcji.
Dodanie adrenaliny do lidokainy dziala korzystnie jako s$rodek obkurczajacy naczynia,
zmniejszajac ryzyko toksycznos$ci ogoélnoustrojowej, wydtuzajac czas dziatania znieczulenia
1 ograniczajac krwawienie. Toksyczno$¢ adrenaliny zalezy od jej st¢zenia we krwi, a do dziatan
niepozadanych spowodowanych naglym wzrostem st¢zenia adrenaliny we krwi naleza
zaburzenie rytmu serca, obrz¢k ptuc, niedrozno$¢ tetnicy Srodkowej siatkowki i nagle
zatrzymanie krazenia, dlatego wielu chirurgéw woli stosowa¢ saczki z dodatkiem adrenaliny
zamiast iniekcji w blone §luzowa podczas operacji (132).

Adrenalina, moze by¢ aplikowana miejscowo przez wstrzyknigcie do bocznej $ciany
nosa lub do dotu skrzydtowo-podniebiennego. W miejscu, gdzie tetnica szczekowa wchodzi do
dohu skrzydlowo-podniebiennego, rozgalezia si¢ na dwie gldéwne galezie zaopatrujace jame
nosowa: tetnice klinowo-podniebienng (z rozgalgzieniami: t. nosowej tylnej bocznej
1 t. nosowej tylnej przegrody) i t¢tnice podniebienng zstgpujaca (z rozgatgzieniami: t. kanatu
skrzydtowego, t. podniebiennej mniejszej 1 wigkszej). Technika wstrzykiwania adrenaliny do
dotu skrzydlowo-podniebiennego ma na celu uzyskanie zwezenia naczynh w obrebie tetnicy
klinowo-podniebiennej. Skuteczno$¢ i bezpieczenstwo tego podejscia w duzym stopniu zalezg

od precyzji operatora. Nieprawidlowa infiltracja poza kanal podniebienny wigkszy moze
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prowadzi¢ do powaznych komplikacji, takich jak przypadkowe dozylne podanie $rodka
znieczulajacego czy urazy nerwoéw podoczodotowych i oczodotowych (133).

Lee i wspolpracownicy (134) wykazali, Ze miejscowe wstrzyknigcie adrenaliny do btony
Sluzowej jam nosa nie skraca czasu operacji 1 nie zmniejsza utraty krwi
w porownaniu z miejscowg aplikacjg adrenaliny w sgczkach umieszczonych w jamie nosa. Co
wiecej, wstrzyknigcie moze powodowaé gwattowny wzrost ci$nienia tgtniczego, co jest
w stanie nasili¢ miejscowe krwawienie (134). Taki wynik uzyskatl Javer (132), ktory wykazat
wyzsze wartosci $redniego cis$nienia tetniczego (MABP) u pacjentéw u ktorych podawano
roztwor adrenaliny z bupiwakaing podany w iniekcji w boczng $ciang jamy nosa w poréwnaniu
do 0,9% roztworu chlorku sodu.

Tradycyjnie otolaryngolodzy stosowali kokaing miejscowo ze wzgledu na jej podwdjne
dziatanie - jako $rodek miejscowo znieczulajacy (135) i zwezajacy naczynia - maksymalna
bezpieczna dawka kokainy donosowej wynosi 200 mg lub od 1,5 mg/kg do 3 mg/kg masy ciata,
aczkolwiek dawkowanie pozostaje kontrowersyjne (136). Jednak ze wzgledu na klasyfikacje
kokainy jako substancji kontrolowanej, pojawiaja si¢ uzasadnione obawy zwigzane
z bezpiecznym przechowywaniem tego §rodka w placowkach medycznych. W rezultacie
dostepnos¢ kokainy jest ograniczona, co sprawia, ze nie wszyscy chirurdzy maja mozliwos¢ jej
stosowania. Kokaina wykazuje swoje dziatanie zwg¢zajace naczynia poprzez blokowanie
wychwytu zwrotnego noradrenaliny w zakonczeniach nerwowych.

Fenylefryna jest selektywnym agonistag receptoréw ol-adrenergicznych, natomiast
oksymetazolina jest agonista receptoréw a-1 oraz czesciowym agonista a-2. Oznacza to,
ze obie substancje stymuluja receptory zlokalizowane w migéniach gladkich naczyn
krwionosnych, co prowadzi do ich skurczu i zwe¢zenia $wiatta naczyn. Dodatkowo, fenylefryna
charakteryzuje si¢ dluzszym czasem dziatania za$ oba brakiem ogélnoustrojowego dzialania na

serce i ptuca (137).

2.7.3. Srodki hemostatyczne dzialajgce systemowo

Kwas traneksamowy

Kwas traneksamowy (TXA) to syntetyczny lek antyfibrynolityczny, bedacy pochodng
lizyny. Dziata poprzez wigzanie lizyny na plazminie i plazminogenie, co prowadzi do
oddzielenia plazminy od fibryny powierzchniowej i skutecznego zahamowania procesu
fibrynolizy poprzez zatrzymanie przeksztatcenia plazminogenu w plazming (138). Metaanaliza

Pundira (139) obejmujaca miejscowe i ogdlnoustrojowe zastosowanie TXA, potwierdzila,
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ze jest on bezpieczny i skuteczny w podczas endoskopowych operacji zatok przynosowych.
W badaniu Jahanshahi (138) opublikowanym po tej metaanalizie wykazano, ze dodatek TXA
do saczkow z fenylefryng poprawia widocznos¢ pola operacyjnego oraz zmniejsza catkowita

obj¢tos¢ utraconej krwi podczas FESS zaréwno u pacjentow z PZZPzP jak i PZZPbP.

Etamsylat

Etamsylat jest lekiem przeciwkrwotocznym, jednak jego skuteczno$¢ zostata
potwierdzona jedynie w okreslonych sytuacjach. Wérod mechanizmoéw sugerowanych jako
podstawa dziatania przeciwkrwotocznego etamsylatu rozwazano wczesniej hamowanie
syntezy prostaglandyn, indukcje ekspresji P-selektyny oraz poprawe adhezji ptytek krwi (140).
Etamsylat to so6l dietyloamoniowa 2,5-dihydroksybenzenosulfonianu (DHPS). Badanie
Fernandez’a (141) wykazalo, ze DHPS moze hamowa¢ aktywnos$¢ biologiczng czynnikow
wzrostu fibroblastow (FGF). Strukturalne analizy potwierdzity, ze DHPS wiaze si¢ z duzym
powinowactwem z domeng wigzaca heparyn¢ FGF, co zapobiega interakcji FGF-heparyna,
ktéra jest niezbedna do prawidlowej aktywacji receptoréw FGF (141). Co wigcej, DHPS
wykazal zdolno$¢ hamowania aktywnosci biologicznej innego czynnika wzrostu z domeng
wigzaca heparyng — czynnika wzrostu srodbtonka naczyniowego - VEGF165 (ang. vascular
endothelial growth factor isoform 165) (142).

Dodatkowo, dziata przede wszystkim poprzez wzmacnianie $réodbtonka naczyn, co
poprawia jego stabilno$¢ i zmniejsza przepuszczalno$é. Dzigki temu ogranicza wynaczynienie
krwi, zwlaszcza z drobnych naczyn. Dodatkowo etamsylat stymuluje agregacje¢ ptytek krwi,
zwigkszajac ich zdolno$¢ do przylegania do $cian naczyn i tworzenia czopa ptytkowego, co jest
kluczowe w poczatkowej fazie procesu hemostazy (140). Lek ten wspiera rowniez uwalnianie
tromboplastyny tkankowej, ktora odgrywa wazna rol¢ w kaskadzie krzepnigcia, przyspieszajac
tworzenie skrzepu. Waznym aspektem dziatania etamsylatu jest to, Ze nie wptywa ona na czas
krzepnigcia ani na proces fibrynolizy, lecz wzmacnia lokalne mechanizmy odpowiedzialne za
zatrzymywanie krwawienia (142).

Skuteczno$¢ etamsylatu zostalta wykazana w ginekologii 1 poloznictwie
(np. w krwawieniu wewnatrzkomorowym u wczesniakéw czy nadmiernym krwawieniu
menstruacyjnym) (143), w urologii (w krwawieniach z ukladu moczowego) (144),
w stomatologii (po ekstrakcji zgbow) w okulistyce (przed zabiegiem przeszczepienia rogéwki)
(145) oraz otolaryngologii (ograniczeniu krwawieniu z jam nosa przy dziedzicznej krwotocznej

teleangiektazji tzw. chorobie Oslera-Webera-Rendu) (146). Pomimo jego szerokiego
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zastosowania, nie istnieja badania poroéwnujace wplyw etamsylatu na krwawienie
1 przejrzystos¢ pola operacyjnego podczas endoskopowym operacji zatok przynosowych.
Zwykle etamsylat jest dobrze tolerowany, jednak w niektorych przypadkach moze
powodowaé dziatania niepozadane, takie jak nudno$ci, wymioty, bdl brzucha, reakcje
alergiczne (np. wysypka) czy, rzadziej, obnizenie ci$nienia krwi, zawroty gtowy lub uczucie

zmeczenia (144).

2.7.4. UloZenie pacjentow w trakcie operacji

Chociaz stosowane nasigkowo $rodki zwegzajace naczynia krwiono$ne skutecznie
wspomagaja hemostaze i poprawiaja widoczno$¢ pola operacyjnego, ich stosowanie zwigzane
jest z pewnym ryzykiem, zwlaszcza u pacjentow z chorobami sercowo-naczyniowymi, dlatego
wymagaja zachowania szczegdlnej ostroznosci. Przez wiele lat chirurdzy wykorzystywali takze
modyfikacje przeptywu krwi do pola operacyjnego, zmieniajac nachylenie stotu operacyjnego
w celu uzyskania korzystnych warunkéw. W chirurgii glowy i szyi zastosowanie odwroconej
pozycji Trendelenburga (RTP) prowadzi do zmniejszenia powrotu zylnego i rzutu serca, co
w efekcie obniza ci$nienie tetnicze (147).

Ko (147) jako pierwszy wykazal, ze RTP ustawiona pod katem 10° poprawia
widoczno$¢ pola operacyjnego i zmniejsza utrate krwi podczas endoskopowej operacji zatok
w poréwnaniu z pozycja pozioma. W badaniu Hathorna (148), ktére poréwnywato RTP pod
katem 15° z 0°, RTP znaczaco obnizyta calkowita obje¢to$¢ utraconej krwi (426 ml vs 247 ml,
p<0,001), nasilenia krwawienia liczonego w ml/min (4,26 ml/min vs 2,68 ml/min, p = 0,001)
oraz wynik przejrzystosci pola operacyjnego wedtug skali Boezaarta (2,33 vs 1,66, p = 0,004).
Analiza podgrup ujawnita mniejsza catkowitg objetos¢ utraconej krwi i lepsza widoczno$¢ pola
operacyjnego rowniez podczas analizy wylacznie pacjentéw z PZZPbP.

Optymalny kat RTP zostal oceniony w kolejnym badaniu RCT, w ktorym analizowano
pozycje pod katem 5°, 10° 1 20° w konteks$cie wynikow §rodoperacyjnych podczas FESS (149).
Wyniki wskazaly, ze pozycja 20° znaczaco zmniejsza calkowita utratg krwi i poprawia
widoczno$¢ pola operacyjnego wedlug skali Boezaarta w porownaniu z innymi ustawieniami.
Podniesienie kata RTP do warto$ci przekraczajacej 20° moze wigza¢ si¢ z istotnymi
ograniczeniami i potencjalnymi zagrozeniami, do ktdrych naleza trudnosci techniczne (w tym
pogorszona ergonomia narzedzi chirurgicznych, gdzie klatka piersiowa pacjenta moze
utrudnia¢ swobodne manewrowanie narzgdziami oraz zmiana orientacji plaszczyzny podstawy

czaszki), ryzyko obnizenia moézgowego cisnienia perfuzyjnego (CPP) oraz mozliwo$¢
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wystgpienia powietrznego zatoru zylnego. Dodatkowo, przy wigkszym uniesieniu glowy
obserwuje si¢ nachylenie plaszczyzny podstawy czaszki z kierunku tylnego ku przedniemu, co
w przypadku niedo$wiadczonego operatora moze prowadzi¢ do bilgdnej oceny orientacji
anatomicznej 1 skutkowaé penetracjg struktur wewnatrzczaszkowych oraz potencjalnym
wyciekiem pltynu moézgowo-rdzeniowego. Jednoczes$nie literatura zaleca unikanie RTP
przekraczajacego 30°, poniewaz w kombinacji z kontrolowang hipotensja moze prowadzi¢ do
obnizenia ci$nienia perfuzji moézgowej (149).

Nalezy rowniez pamigtac, ze w przypadku nadmiernego krwawienia pacjenci powinni
by¢ niezwlocznie utozeni w pozycji lezacej, poniewaz RTP w takich sytuacjach moze
zwigkszaé ryzyko wstrzasu hipowolemicznego (147). Ustawienie RTP pod katem 15-20° jest
uznawane za bezpieczng i skuteczng technike optymalizacji warunkéw chirurgicznych podczas

endoskopowych operacji zatok.

2.7.5. Techniki znieczulenia

Krwawienie z blony $luzowej zatok przynosowych jest zalezne od MABP, ktore wynika
z systemowego oporu naczyniowego (SVR) i rzutu serca (CO) (150). Obnizenie MABP do
warto$ci w przedziale 50-70 mmHg, okre$lane jako celowe lub kontrolowane niedoci$nienie,
wigze si¢ z poprawa widocznos$ci pola operacyjnego (151). W celu indukcji kontrolowanego
niedoci$nienia wykorzystuje leki wazodylatacyjne (np. nitroprusydek sodu, nikardypina,
nitrogliceryna), antagonistow receptoréw B-adrenergicznych (np. esmolol), a takze wysokie
dawki anestetykéw wziewnych, takich jak deslfuran i sewofluran (152).

Cho¢ kontrolowane niedoci$nienie jest generalnie uznawane za bezpieczne, wartosci
MABP ponizej 50 mmHg mogg znaczaco zmniejszy¢ perfuzje moézgowa i wigzaé si¢
z ryzykiem neurologicznych oraz ogolnoustrojowych powiktan (153). Szacuje sig,
ze $miertelno$¢ wynosi od 20 do 60 zgondéw na 100 000 pacjentow, gtownie w wyniku
niedokrwienia i niewydolno$ci narzadowej (154). Uniesienie glowy prowadzi do zmniejszenia
objetosci krwi w modzgu. Mechanizm ten wynika ze zwigkszonego odptywu krwi z jamy
czaszki. Zmniejszenie objetosci krwi w mozgu skutkuje spadkiem cisnienia §rédczaszkowego
oraz potencjalnym zmniejszeniem moézgowego cisnienia perfuzyjnego. Jednakze redukcja
moézgowego cisnienia perfuzyjnego w zakresie autoregulacyjnym moézgu (50-150 mmHg)
powoduje wazodylatacj¢ naczyn mézgowych, co wtérnie zwicksza objetos¢ krwi w mozgu
i ci$nienie §rodczaszkowe, kompensujac obnizone ci$nienie perfuzyjne (149). Niedoci$nienie

mozna takze osiagna¢, zmniejszajac SVR poprzez rozszerzenie naczyfn, np. za pomoca
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nitroprusydku sodu, cho¢ ta technika jest mniej skuteczna w poprawie widoczno$ci pola
operacyjnego z powodu odruchowej tachykardii, ktéra pojawia si¢ w celu utrzymania rzutu
serca (150).

Zwolnienie czestosci akcji serca (HR) i zmniejszenie kurczliwosci serca za pomoca
B-blokeréw prowadzi do znacznej poprawy widocznosci pola operacyjnego i zmniejszenia
utraty krwi podczas operacji zatok (155). Nawet bez zastosowania -blokeréw zaobserwowano,
ze czesto$¢ HR powyzej 60 uderzen/min wigze si¢ z gorsza widocznoscig pola operacyjnego
(156). Podczas znieczulenia mozna uzy¢ siarczanu magnezu. Magnez jest naturalnie
wystepujacym antagonista wapnia i antagonista N-metylo-D-asparaginianu. Konkurujac
o kanaly wapniowe w presynaptycznych zakonczeniach nerwowych, hamuje uwalnianie
acetylocholiny w ptytce ruchowej i dziala réwniez jako $rodek rozszerzajacy naczynia
krwionosne, zwigkszajac syntez¢ prostacykliny, a takze hamujac aktywno$¢ enzymu
konwertujacego angiotensyne (157). W badaniu Arivandana (158), podanie siarczanu magnezu
skutkowato zmniejszeniem calkowitej utraty krwi oraz poprawie widoczno$ci pola
operacyjnego podczas FESS.

Technika znieczulenia odgrywa istotng role¢ w kontroli krwawienia srédoperacyjnego.
Do najczesciej stosowanych metod znieczulenia nalezg catkowite dozylne znieczulenie ogélne
(TIVA) oraz znieczulenie wziewne (IA) (159). Blackwell i wsp. (160) w 1993 r. zaproponowali
zastosowanie TIVA jako preferencyjnej techniki znieczulenia podczas FESS. TIVA pozwala
na uzyskanie kontrolowanego niedoci$nienia przez obnizenie kurczliwo$ci migénia sercowego
oraz zmniejszonego SVR. Dodatkowo, zmniejsza perfuzje moédzgowa, co moze obnizy¢
przeplyw w tetnicach sitowych zaopatrujacych jame nosowa (160). TIVA z zastosowaniem
propofolu, w pordwnaniu ze znieczuleniem wziewnym, moze znaczaco poprawi¢ widocznos¢
pola operacyjnego, zmniejszy¢ utrat¢ krwi oraz skroci¢ czas trwania FESS dzigki nizszemu
MABP (161). W kontekscie TIVA preferowanym opioidem o krotkim czasie dziatania jest
remifentanyl, ktory zapewnia lepsza stabilnos$¢ srodoperacyjng MABP i nie zaburza przeptywu
moézgowego (162). Glowng zaleta TIVA jest mniejsze ryzyko wystgpienia nudnosci
1 wymiotow pooperacyjnych, szybsze wybudzanie ze znieczulenia oraz zmniejszone ryzyko
delirium w okresie wybudzania u dzieci i zaburzen poznawczych u 0sob starszych (159).

Do indukcji 1 podtrzymania znieczulenia wziewnego uzywa si¢ lotnych cieczy, obecnie
takich jak sewofluran i desfluran. Ich dziatanie powoduje rozszerzenie naczyn krwionos$nych,
co prowadzi m.in. do obniZenia ci$nienia t¢tniczego oraz zmniejszenia SVR. Pomimo obniZenia
ci$nienia perfuzyjnego, rozszerzenie naczyn powoduje znaczacy wzrost perfuzji tkanek.

Badania wykazaty 2-3—krotny wzrost przeptywu krwi przez migénie szkieletowe po podaniu
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anestetykow wziewnych. Mozliwe jest zatem, ze zwigkszona perfuzja blony $luzowej nosa
odpowiada za nasilone krwawienie obserwowane podczas FESS, gdy stosowane jest
znieczulenie wziewne (163). W poréwnaniu do TIVA, IA powoduje rozszerzenie naczyn
moézgowych w sposéb zalezny od ich st¢zenia oraz zaburzajg zalezno$¢ miedzy przeptywem

krwi w mozgu a jego zapotrzebowaniem na tlen (164).

2.7.6. Ptukanie srodoperacyjne cieplym roztworem 0,9% NaCl

Irygacja jam nosa cieptym roztworem chlorku sodu (NaCl) zostala po raz pierwszy
zaproponowana przez N.L. Guice'a w 1878 roku (publikacja ukazata si¢ w 1884 roku) jako
skuteczna metoda leczenia ciezkiego, zagrazajacego zyciu krwawienia z nosa (165). Stangerup
(166) w 1996 roku wykazat jej skutecznos$¢ przy opanowywaniu krwawienia z tylnej czesci
jamy nosa. Dla przejrzystosci, w dalszej cz¢$ci tekstu uzywany bedzie zwrot ,,irygacja cieplym
roztworem NaCl”. Od tamtej pory wyniki doswiadczen sa niejednoznaczne. Badanie
Stangerupa i Thomsena (167) w 1996 roku, wykazalo, ze kontakt btony §luzowej nosa krolika
z 0,9% roztworem NaCl o temperaturze od 40°C do 60°C powoduje rozszerzenie naczyn
krwionosnych i obrzgk blony §luzowej, co prowadzi do zwezenia $wiatta jamy nosa.
Temperatury roztworu NaCl ponizej 46°C nie wywotywatly istotnych zmian, natomiast przy
temperaturze 48°C 1 wyzszej dochodzito do skutecznej hemostazy. Powazniejsze uszkodzenia,
takie jak martwica nabtonka, zaobserwowano jedynie przy temperaturach irygacji
przekraczajacych 52°C (167).

Irygacja 50°C 0,9% roztworu NaCl wywotluje obrzek blony sluzowej jam nosa, ktory
zwe¢za $wiatto jam nosa z wewngtrznym i zewngtrznym uciskiem na krwawigce naczynia,
obniza ci$nienie wewnatrznaczyniowe i sprzyja zatrzymaniu krwi. Dodatkowo ptukanie
cieptym 0,9% roztworem NaCl pozwala oczy$ci¢ jame nosowa ze skrzepdéw krwi i zapewnia
lepsza widoczno$¢ dzigki utrzymaniu czystosci soczewek endoskopowych podczas zabiegow.
Ta prosta i nieinwazyjna metoda okazata si¢ skuteczna w redukcji $rodoperacyjnego
krwawienia, zwlaszcza podczas operacji  zatok  przynosowych i1 zabiegdéw
wewnatrzczaszkowych. Co wiecej, irygacja cieptym 0,9% roztworem NaCl, szczegélnie
w temperaturze 40—42°C, jest mniej bolesna i mniej inwazyjna niz tradycyjne tamponowanie
nosa, dzigki czemu stanowi skuteczng alternatywe w leczeniu krwawief z nosa i ograniczaniu

utraty krwi w trakcie operacji (168).
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Rozdzial 3.

Zalozenie i cele pracy

Zmniejszenie krwawienia $rédoperacyjnego zwigksza bezpieczenstwo oraz ogranicza
ryzyko powiktan podczas endoskopowej operacji zatok przynosowych. Lepsza przejrzystosé
pola operacyjnego sprzyja wigkszej precyzji zabiegu, zmniejszajac jednoczes$nie ryzyko
uszkodzenia struktur sasiadujacych z zatokami przynosowymi, takich jak oczodol, nerw
wzrokowy czy tetnica szyjna wewnetrzna. Przektada si¢ to na lepsze wyniki pooperacyjne oraz
poprawe¢ samopoczucia pacjenta a dodatkowo skraca czas hospitalizacji (169).

Wykazano réwniez, ze irygacja cieplym roztworem 0,9% NaCl moze by¢
korzystniejszg alternatywa dla konwencjonalnego tamponowania nosa materiatami
nierozpuszczalnymi takimi jak polioctan winylu, co wynika z minimalizacji dyskomfortu
podczas usuwania opatrunkéw (170). Brak wytycznych co do sposobu zmniejszania
krwawienia $rédoperacyjnego sktonit byl przyczyna podjecia pytania badawczego.

Celem glownym pracy jest:

1) Porownanie czy irygacja zatok przynosowych 0,9% roztworem NaCl o temperaturze 50°C
zmniejsza krwawienie srodoperacyjne i poprawia przejrzystos¢ pola podczas endoskopowe;j
operacji zatok.

Celami dodatkowymi sa:

2) Poréwnanie czy temperatura ptynu irygacyjnego ma wplyw na czas operacji pomiedzy
trzema grupami: z irygacja 0,9% roztworem NaCl o temperaturze 50°C, z irygacja 0,9%
roztworem NaCl o temperaturze 22°C oraz bez irygacji.

3) Poréwnanie czy nasilenie zmian zapalnych (ocenianych przedoperacyjnie skalg Lund-
Mackay) wptywa na calkowitg srddoperacyjng utrat¢ pomigdzy trzema grupami: z irygacja
0,9% roztworem NaCl o temperaturze 50°C, z irygacja 0,9% roztworem NaCl
o temperaturze 22°C oraz bez irygacji.

4) Poréwnanie czy istnieje zwigzek pomiedzy obecno$cig polipéw nosa a $rédoperacyjng
utratg krwi catkowitej utraty krwi pomigdzy trzema grupami: z irygacja 0,9% roztworem
NaCl o temperaturze 50°C, z irygacja 0,9% roztworem NaCl o temperaturze 22°C oraz bez
irygacji.

5) Poréwnanie czy przejrzysto$é pola operacyjnego (ocenianego w skali Boezaarta) zmienia

si¢ w zalezno$ci od temperatury plynu irygacyjnego pomigdzy trzema grupami: z irygacja
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6)

7)

0,9% roztworem NaCl o temperaturze 50°C, z irygacja 0,9% roztworem NaCl
o temperaturze 22°C oraz bez irygacji.

Porownanie czy =zastosowanie farmakologicznej profilaktyki zakrzepowo-zatorowej
wplywa na catkowitg utraty krwi pomigdzy trzema grupami: z irygacja 0,9% roztworem
NaCl o temperaturze 50°C, z irygacja 0,9% roztworem NaCl o temperaturze 22°C oraz bez
irygacji.

Poréwnanie czy temperatura (50°C i1 22°C) $rddoperacyjnie zastosowanego roztworu
phluczacego wplywa na samopoczucie pacjenta po zabiegu (oceniane w kwestionariuszu

SNOT-22).
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Rozdzial 4.
Material i Metody

Badanie zaplanowano jako prospektywne, randomizowane i zaslepionego wzglgdem
chorego. Udzial w projekcie zaproponowano wszystkim pacjentom spetniajacym kryteria
wlaczenia, zakwalifikowanym do endoskopowej operacji zatok w okresie od marca do grudnia
2023 roku w Wojskowym Instytucie Medycyny Lotniczej. Do badania zostali ci, ktorzy
wyrazili $Swiadomg zgodg, zardwno na zabieg operacyjny, jak 1 na udziat w badaniu (spetniwszy
kryteria zgody u$wiadomionej, tzn. wszyscy chorzy mieli wystarczajaca ilo§¢ czasu, zeby
zapozna¢ si¢ z formularzem zgody, stworzono chorym mozliwo$¢ swobodnego zadawania
pytan). Projekt badania, przed jego przeprowadzeniem, zostal zaakceptowany przez Komisje

Bioetyczng Wojskowej Izby Lekarskiej uchwatg nr 232/22 z dnia 24.06.2022 r.

4.1. Kryteria wlaczenia

1. Przewlekte zapalenie zatok przynosowych rozpoznane w oparciu o kategorie EPOS
2020;

2. potwierdzona nieskuteczno$é leczenia zachowawczego rozumiana jako utrzymywanie
si¢ objawow PZZP powyzej 12 tygodni pomimo optymalnego leczenia
farmakologicznego;

3. wiek powyzej 18 lat, kompetencje do wyrazenia swiadomej zgody;

4. $wiadoma zgoda na udziat w badaniu;

5. obecno$¢ zmian zapalnych w tomografii komputerowej zatok;

4.2. Kryteria wylaczenia

brak zgody chorego;

zmiany ograniczone do jednej zatoki;

stany chorobowe przebiegajace z dyskineza rzgsek (mukowiscydoza etc.)
podejrzenie zakazenia grzybiczego, tzw. ,.kuli grzybiczej”;

niska zgodno$¢ z zaleceniami lekarskimi i nieprzestrzeganie zalecen lekarskich

podejrzenie chordb rozrostowych;

AU o

podejrzenie lub rozpoznanie chordb autoimmunologicznych ze szczegdlnym
uwzglednieniem ziarniniakowato$ci z zapaleniem naczyn;

8. potwierdzone lub kliniczne podejrzenie niedoboréw odpornosci;
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9. rozpoznane zaburzenie krzepnigcia stwierdzone przedoperacyjnie lub wyniki
w przedoperacyjnych badaniach hemostazy wykraczajace poza wartosci referencyjne
laboratorium,;

10. przyjmowanie systemowo glikokortykosteroidow przedoperacyjnie;

4.3. Planowane procedury

Zaplanowano randomizacj¢ do trzech grup — grupa C (irygacja 0,9% roztworem NaCl
o temperaturze 50°C), grupa Z (irygacja 0,9% roztworem NaCl o temperaturze 22°C) i grupa
K (kontrolna, bez irygacji) z wykorzystaniem prostej losowej randomizacji za pomocg rzutu
moneta. Pierwszy rzut decydowatl o wykonaniu irygacji zatok lub braku irygacji. W przypadku
wylosowania irygacji, ponownie za pomoca rzutu moneta decydowano o przydziale do grupy
irygowanej 50°C lub 22°C 0,9% NaCl. Kazdy pacjent przed operacja wypetniat kwestionariusz
SNOT-22 (108) [zalacznik 1] stuzacy do oceny jakosci zycia u osoéb z PZZP (przed jak i po
operacji na wizycie kontrolnej trzy tygodnie po operacji). TK zatok przynosowych byto
oceniane w skali Lund-Mackay przedoperacyjnie [zalacznik 2]. Decyzja o wilaczeniu
profilaktyki przeciwzakrzepowej wynikata z oceny wg skali Capriniego (171). uzyskania co
najmniej 2 punktow skali Capriniego, najczesciej byty to zmienne: maty zabieg operacyjny,

BMI >25 kg/m? i zylaki koficzyn dolnych.

4.4. Endoskopowa operacja zatok

W naszym o$rodku operacje wykonywano technika Messerklingera zgodnie z opisem
Kennedy’ego (115,116). W kazdym przypadku starano si¢ zachowac btong¢ §luzowa oraz
struktury anatomiczne. Zakres operacji oraz operowane zatoki dostosowywano indywidualnie
w zalezno$ci od nasilenia zmian zapalnych w TK zatok u kazdego pacjenta. Wszystkie zabiegi
byly wykonywane przez tego samego chirurga w tej samej klinice, przy uzyciu podobnych
technik anestezjologicznych i operacyjnych w znieczuleniu ogdlnym. Wszystkie operacje
mialy miejsce w tej samej sali operacyjnej ze zblizonymi warunkami klimatycznymi
z jednakowa temperaturg powietrza. Kazdemu pacjentowi wiaczonemu do badania
przydzielono unikalny numer identyfikacyjny, ktory w razie potrzeby taczono z numerem
dokumentacji medycznej w celach informacyjnych. Podczas operacji rejestrowano dane

dotyczace czestosci wystepowania powiktan zwigzanych zaré6wno z zabiegiem chirurgicznym
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jak 1 ze znieczuleniem. Odnotowywano rowniez charakter operacji, okreslajac, czy byla to
procedura pierwotna, czy rewizyjna.

Zakres operacji okreslano indywidualnie, pelny zabieg obejmowal $rodkowa
antrostomi¢, catkowita etmoidektomi¢ (zarowno przednia, jak i tylng), procedur¢ Draf I-Ila
oraz obustronng sfenoidektomi¢. Przed operacja nie stosowano S$rodkdw miejscowo
obkurczajacych, takich jak spraye z lidokaing i ksylometazoling czy saczkéw z tymi §rodkami
umieszczanych w okolicy przewodu nosowego srodkowego. Postugiwano si¢ optyka nosowo-
zatokowa Hopkinsa §r. 2,7 mm, dt. 18 cm z katem patrzenia 0°, 30°, 45° lub 70° stopni marki
Karl Storz. Operacje przeprowadzano z uzyciem mikrodebridera tzw. shavera (Karl Storz
Unidrive S III ENT z ostrzem prostym oraz zakrzywionym do 40°) oraz z pomocg wiertarki
(Medtronic Integrated Power Console IPC™ Model 1898001). Zestaw narzedzi operacyjnych
obejmowat wzierniki nosowe Hartmanna, néz sierpowaty, elewator dwustronny Freer oraz
Cottle, tyzeczki zatokowe podiuzne, tnace typu Kuhn-Bolger, kleszcze zatokowe typu
Heuwieser, typu Blakesley zagiete 1 proste i wsteczne, punch kostny Kerrison tnacy do gory

90° oraz sondy zatokowe, przedstawione na rycinie 2.

Rycina 2. Podstawowe narzedzia uzywane podczas endoskopowej operacji zatok.
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Znieczulenie ogolne wykonywano zgodnie z jednakowym standardowym protokotem
u wszystkich pacjentéw. Do indukcji znieczulenia stosowano propofol a analgezj¢ zapewniono
przy uzyciu fentanylu lub remifentanylu. Znieczulenie podtrzymywano z zastosowaniem
halogenowego anestetyku (sewofluran Iub desfluran). Blokad¢ nerwowo-mig$niowa
uzyskiwano przy uzyciu bromku rokuronium, a do jej odwracania stosowano atroping
z neostygming lub sugammadeks. Dawki lekéw dostosowywano do zapotrzebowania

pacjentow.

4.5. Irygacja pola operacyjnego wraz z ocena przejrzystosci pola

operacyjnego podczas endoskopowej operacji zatok

Procedura badawcza opierata si¢ na poddaniu irygacji jam nosa 0,9% roztworem NaCl
odpowiednio o temperaturze 22°C lub 50°C przynajmniej 3 razy od rozpoczgcia do
zakonczenia zabiegu, irygacj¢ wykonywano co 10 minut. Roztwor 0,9% NaCl o temperaturze
50°C byt dostarczany bezposrednio z cieplarki laboratoryjnej znajdujacej si¢ w przedsionku
sali operacyjnej (Heratherm Advanced Protocol Security Thermo Scientific, ryc. 3), ustawionej
na statg temperature 50°C. Roztwoér 0,9% NaCl o temperaturze 22°C byl przechowywany
i pobierany bezposrednio w magazynie bloku operacyjnego, ze stala, monitorowang

temperaturg pokojowa.
- E TIE

[

HERATHERM

Rycina 3. Cieplarka laboratafyjna Heratherm Advanced PArofoco'lAS’é\(;iirAit;#i“hermo Scientific, Thermo
Fisher Scientific, USA.
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Irygacja polegata na umieszczeniu metalowej kaniuli polaczonej ze strzykawka
zawierajaca 0,9% roztworu NaCl w okolice przewodu nosowego srodkowego i podaniu jej
zawarto$ci w ciggu 5 sekund. Kazda irygacja wigzata si¢ z oceng wizualizacji pola
operacyjnego w 6-stopniowej skali Boezaarta i van der Merwego (172) [zatacznik 3] (dalej
nazywang skalg Boezaarta). Wynik w oparciu o wyzej wymieniong skale byt ustalany po
odessaniu przez ssak préozniowy plynu irygacyjnego z domieszka krwi z nosogardta z nastepcza
oceng pola operacyjnego przez operatora. Przejrzysto$¢ pola operacyjnego w skali Boezaarta
w grupie kontrolnej wykonywano w 10-minutowych interwatach podczas czasu trwania
operacji. Po zakonczeniu zabiegu oceniono obj¢tos¢ catkowitej utraty krwi u badanych grup
wraz z oceng $redniej utraty krwi w mililitrach na minut¢ czasu trwania operacji wraz
z objetoscia wykorzystanego 0,9% roztworu NaCl. Catkowita objetos¢ utraconej krwi
obliczano jako r6znic¢ objetosci ptynu znajdujacego si¢ w ssaku proézniowym i 0,9% roztworu
NaCluzytego do irygacji. W przypadku braku irygacji, objetos¢ krwi w ssaku prozniowym byta
réwnowazna z catkowitg objetoscig utraconej krwi. Po kazdorazowej irygacji wykonywano
doktadne odsysanie zalegajacych plynow, co zapobiegalto aspiracji krwi do gardta dolnego, tym
samym nie umieszczano tamponady w gardle, aby unikng¢ bltedu w oszacowaniu objetosci
utraconej krwi.

Wszyscy pacjenci otrzymywali pooperacyjnie aerosole z 0,9% roztworem NaCl.
Stosowanie donosowych sterydéw nie bylo zalecane do czasu pierwszej wizyty kontrolne;j.
Okoto trzy tygodnie po operacji pacjenci byli poddawani ocenie, podczas ktorej
przeprowadzano endoskopowa kontrole z oczyszczaniem jam nosowych oraz dokonywano

ponownie oceny kwestionariusza SNOT-22 [zalgcznik 1].

4.6. Metody badan statystycznych

Uzyskane dane wprowadzono do programu Microsoft Excel. Obliczenia wykonano przy
uzyciu pakietu STATISTICA 13.3, Tibco Software. Zalozenie o normalno$ci rozktadu
weryfikowano testem Kotmogorowa—Smirnowa z poprawka Lillieforsa. Celem zbadania
stawianych w pracy hipotez postuzono si¢ analizag wariancji ANOVA 1 testem z-Studenta.

Warto$ci p < 0,05 przyjeto za znamienne statystycznie.

44



Rozdzial 5.
Wyniki

5.1. Charakterystyka opisowa danych z wywiadu przedoperacyjnego
i charakterystyka badanych grup

Badanie zostato przeprowadzone w Wojskowym Instytucie Medycyny Lotnicze] w Warszawie
od marca do grudnia 2023 roku. Sposrdd szesédziesigciu dziewigciu pacjentow z PZZP
zakwalifikowanych do operacji przez autora niniejszej pracy, ktorzy spehniali kryteria
wiaczenia do badania, wykluczono o$miu z powodu braku uzyskania zgody i dwoch z grupy
bez irygacji u ktéorych z powodu nasilonego krwawienia podano $rodoperacyjnie kwas

traneksamowy, co przedstawiono na ryc. 4.

Rekrutacja
Osoby spetniajgce kryteria (n=69)

Wykluczono
* odméwiono udziatu (n=8)
Randomizacja (n=59) 3 grupy:
50°C, 22°Ci brak irygacji
50°C 22°C brak irygacji
* przydzielono (n=24) * przydzielono (n=22) * przydzielono (n=15) Wekt
* przeprowadzono irygacje * przeprowadzono irygacje * nie irygowano (n=13) —[ danie ¢ 'dy uczor_\o THA (n= ]
(n=24) (n=22) « ptukano $rodoperacyjnie podanie Srédoperacyjne TXA (n=2)
+ przerwano irygacje (n=0) + przerwano irygacje (n=0) (n=0)
Follow-up Follow-up Follow-up
« Utracony z obserwacji (n=0) « Utracony z obserwacji (n=0) « Utracony z obserwacji (n=0)
Analiza Analiza Analiza
« uwzgledniono (n=24) « uwzgledniono (n=22) * uwzgledniono (n=13)
|_* wykluczono (n=0) ) « wykluczono (n=0) » wykluczono (n=0)

Rycina 4. Schemat przeptywu uczestnikow w ramach badania.

W badaniu wzigto udziat 59 osob, z czego kobiety stanowity N = 29 (49,15%),
a mezezyzni N = 30 (50,85%). Test chi kwadrat wykazal, ze rozktad plei nie rozni sig istotnie
statystycznie od rozktadu losowego (p = 0,886), test Kolmogorowa-Smirnowa z poprawka
Lillieforsa wykazal, ze rozktad wieku dla poszczegdlnych grup nie rézni si¢ istotnie
statystycznie od rozktadu losowego (p = 0,582), co przedstawiono w tabeli 3 i rycinie 5. Srednia
wieku wszystkich badanych wynosita 45 + 12,96 lat, z mediang 44 lat, z zakresem od 20 do 74
lat.
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Tabela 3. Dane demograficzne.

. Grupa C Grupa Z Grupa K Wynik
Cecha (zmienna)
N=24 N=22 N=13 p
Ple¢:
Kobiety 12 (50%) 10 (45,4%) 7 (53.9%) 0,886
Mezezyzni 12 (50%) 12 (54,6%) 6 (46.1%)
Wiek:
Srednia + SD 46,5+ 14,4 445+ 13 43,3+ 10,5 0,582
Min - Max 20-73 22-74 27— 64
Grupa wiekowa:
20-40 7 7 5
0,713
41-60 11 12 7
61-74 6 3 |
BMI:
; 0,198
Srednia + SD 26237 27246, 247+39
Waga:
; 0,544
Srednia + SD 77,9+ 14,9 | 823+226 [ 76,7+15,9
SD — odchylenie standardowe
14
12, 54,5% 12, 50% 12, 50%
12
10, 45.5%
10
3 8 7,53,9%
N 6, 46,2%
L 6
4
2
0
grupa K grupa Z grupa C

Rycina 5. Porownanie liczebnosci kobiet oraz me¢zczyzn w grupie C, Z i K.

m Kobiety mMezczyzni

Przeprowadzono wywiad obejmujacy dane osobowe i demograficzne (wiek, pte¢, masa

ciata, wzrost), a takze czynniki ryzyka oraz przebieg choroby. Uwzgledniono m.in. date

postawienia diagnozy, histori¢ wczesniejszych zabiegéw laryngologicznych oraz choroby

wspolistniejace, ze szczegdlnym naciskiem na astme, alergie, nietolerancj¢ lekow z grupy

NLPZ, GERD oraz cukrzycg oraz styl zycia.
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Tabela 4. Dane kliniczne i demograficzne.

, Grupa C Grupa Z Grupa K Wynik

Cecha (zmienna)

N=24 N=22 N=13 V%
Wyksztalcenie:
Podstawowe 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,329
Ponadpodstawowe 7 (29,2%) 7 (31,8%) 2 (15,4%)
Wyzsze zawodowe 12 (50,0%) | 7 (31,8%) 7 (53,8%)
Wyzsze 5(20,8%) | 8(36,4%) 4 (30,8%)
Operacja rynologiczna w wywiadzie:
Tak 2 (8,3%) 6 (27,3%) 2(15,4%) | 0,141
Nie 22 (91,7%) | 16 (72,7%) 11 (84,6%)
Polipy nosa:
Obecne 13 (54,2%) | 9 (40,9%) 7(53.8%) | 0,418
Brak 11 (45,8%) | 13 (59,1%) 6 (46,2%)
Choroby wspélistniejace:
Cukrzyca 0 (0,0%) 2 (9,1%) 0 (0,0%) 0,197
Choroby tarczycy 1 (4,2%) 0 (0,0%) 1 (7,7%) 0,526
Astma oskrzelowa 2 (8,3%) 3 (13,6%) 0 (0,0%) 0,340
Nadci$nienie tetnicze 3 (12,5%) 6 (27,3%) 2 (15,4%) 0,478
Alergiczny niezyt nosa 6 (25,0%) | 2(9,1%) 4 (30,8%) 0,093
NERD 4 (16,7%) | 3 (13,6%) 2(15,4%) | 0,884
Refluks zotadkowo-jelitowy 1 (4,2%) 0 (0,0%) 1 (7,7%) 0,526
Nikotynizm:
Brak 11 (45,8%) | 11 (50,0%) 6 (46,2%) | 0,831
W przesztosci 10 (41,7%) | 7 (31,8%) 6 (46,2%)
Tak 3(12,5%) | 4(18,2%) 1 (7,7%)
Spozywanie alkoholu:
Brak 12 (50%) 8 (36,4%) 6 (46,2%) | 0,572
Okazjonalnie 10 (41,7) 9 (40,1%) 5 (38,5%)
Regularnie 2 (8,3%) 5(23,5%) 2 (15,3%)

Wigkszo§¢ badanych 49/59 (83,1%) nie miata wczesniej wykonywanej operacji
rynologicznej (septoplastyka i albo FESS). Nieznaczna mniejszo$¢ chorych 29/59 (49,15%),
chorowato na PZZPzP, wiecej tj. 30/59 (50,85%) 0s6b na PZZPbP. U 5/59 (8,5%) rozpoznano
astme oskrzelowa oraz u 12/59 (20,3%) alergiczny niezyt nosa. Czynnych palaczy w badaniu
bylto 8/59 (13,6%), bytych palaczy 23/59 (38,98%) 1 0s6b nigdy niespozywajacych wyroboéw
nikotynowych 28/59 (47,42%). W kwestii spozywania alkoholu wigkszo$¢ badanych 26/59
(44,07%) deklarowato jego niespozywanie, 24/59 (40,7%) okazjonalny uzytek 9/59 (15,3%)

jego regularng konsumpcje.
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Pacjenci nie réznili si¢ pomigdzy grupami uwzgledniajac wyksztalcenie, obecnosé¢
polipéw nosa i nikotynizmu, co zostalo przedstawione w tabeli 4.

5.2. Charakterystyka opisowa grup z uwzglednieniem zmiennych

wplywajacych na krwawienie

Ponizej przedstawiono wartosci osobnicze i zmienne mogace wplywacé na objetosé
1 natezenie krwawienia podczas operacji (tabela 5) oraz wartosci pooperacyjne (tabela 6).
Pomiary parametréw ci$nienia i tgtna odnotowywane byly co 5 minut od czasu rozpoczgcia
operacji do jej zakonczenia i zostaly obliczone jako $rednia arytmetyczna z catego czasu
operacji. Na podstawie powyzszych danych zaobserwowano réznice w $rednim skurczowym ci$nieniu
tetniczym oraz ilosci ptytek krwi pomiedzy grupami, a takze roznice w objetosci utraconej krwi i ocenie

przejrzystosci pola operacyjnego w skali Boezaarta.

Tabela 5. Zmienne wptywajace na hemostazg.

Grupa C Grupa Z Grupa K Wynik
Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD p

HR [uderzenia/min.] | 65,2 =10 6811 62+38 0,431

MABP [mmHg] 75+8 77+10 72410 0,347

SBP [mmHg] 96 + 10 103 + 10 9249 0,036

DBP [mmHg] 65+ 8 65+ 11 66+ 10 0,924

APTT [s] 32+4 30+2 30+2 0,104

PT [s] 11+1 11+1 11+1 0,598

INR [s] 1+£0 1+£0 1+0 0,340

INR PT [%] 103+ 7 105+ 7 105+ 7 0,533

PLT [tys/pl] 287+ 63 242 + 67 271+ 34 0,042

Skala Lund-Mackay |12+5 11+£5 11+£5 0,876
Enoksaparyna 16/24 (66,67%) 15/22 (68,18%) | 9/13 (69,23%) 0,974

HR - tetno; MABP — $rednie ci$nienie t¢tnicze; SBP - skurczowe cis$nienie t¢tnicze; DBP - rozkurczowe
cis$nienie t¢tnicze; APTT - czas kaolinowo-kefalinowy w sekundach; PT - czas protrombinowy w sekundach;
INR — wspotczynnik czasu protrombinowego w sekundach; INR PT - wskaznik protrombinowy Quicka w
%; PLT - ptytki krwi, tys/pl
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Tabela 6. Dane dotyczace przebiegu operacji i krwawienia srddoperacyjnego.

. Grupa C Grupa Z Grupa K Wynik

Parametry operacyjne . p . : .
Srednia £ SD Srednia £ SD Srednia £ SD p

Objeto$é irygacji [ml] | 156 + 90 269 + 263 0 0,055*
Utrata krwi [ml] 133 £78 243 £239 207 £ 116 0,014
Czas operacji [min] 55+21 67 £32 53+20 0,162
Utrata krwi [ml/min] 24+1,5 39+2,1 3,6£2,1 0,046
Skala Boezaarta 22+09 34+1,3 2,8+£0,8 0,021
Dane zaokrgglono do jednosci; w przypadku utraty krwi ml/min i skali Boezaarta do jednego miejsca po
przecinku
* porownanie grupy C i Z

5.2.1. Porownanie objetosci wykorzystanego 0,9% roztworu NaCl pomiedzy grupami.

W grupie kontrolnej nie prowadzono irygacji. Srednia objeto$¢ zuzytego 0,9% NaCl dla

grupy C wynosita 156 ml a w grupie Z 269 ml.

Na rycinie 6 przedstawiono pordéwnanie S$redniej objetosci wykorzystanego 0,9%

roztworu NaCl dla grupy C i Z za pomocg testu z-Studenta. Grupy nie r6znily si¢ migdzy sobg

pod wzgledem objetosci 0,9% roztworu NaCl stuzacego do irygacji (p = 0,054).

600

500

400

300

mL

200

100

-100

O S$rednia

ciepta

zimna

[] érednia + 95% przedz.ufn.
T $rtednia + SD

Rycina 6. Porownanie $redniej ilosci 0,9% roztworu NaCl zuzytego do irygacji pomiedzy grupa CiZ

(t=-0,612, p = 0,054).
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5.2.2. Poréwnanie czasu trwania operacji pomiegdzy grupami.

Aby oceni¢, czy wielko$¢ krwawienia byta uzalezniona od czasu operacji, porownano
$rednie czasy operacji grupy C, Z i K. Nie uzyskano istotnych réznic (p = 0,162). Najkrotszy
czas operacji wynosit 27 minut, najdluzszy 173 minuty. Podziat przedzialoéw czasowych
z uwzglednieniem iloSciowym 1 procentowym, zostat zaprezentowany w tabeli 7, za$

poréwnanie pomig¢dzy grupami na rycinach 7-9.

110

100 |

90t

80t

70 t
o

60

min

50t

w0 J
o $rednia

30 [ $rednia + 95% przedz.ufn.
ciepta zimna T $rtednia + SD

Rycina 7. Porownanie czasu operacji pomiedzy grupami C i Z w tescie ¢-Studenta (t = -1,51,
p=0,137).

80

75

70
65

60

55 o

min

50

45

40
35
o $rednia

30 [ érednia + 95% przedz.ufn.
ciepfa kontrolna T értednia + SD

Rycina 8. Porownanie czasu operacji pomiedzy grupami C i K w tescie #-Studenta
(t=0283, p=0,779).
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zimna kontrolna

o $rednia

[ srednia + 95% przedz.ufn.

T értednia + SD

Rycina 9. Porownanie czasu operacji pomi¢dzy grupami Z i K w tescie #-Studenta (t = 142, p = 0,163).

Tabela 7. Poréwnanie czasu trwania operacji w przedziatach czasowych z analizg iloSciowa

i procentowa pomiedzy grupami.

Czas operacji, minuty Grupa C Grupa Z Grupa K p
<60 15 (62,5%) 10 (45,5%) 7 (53,8%)

61-120 9(37,5%) 11 (50,0%) 6 (46,2%) 0,162
> 121 0 (0,0%) 1 (4,5%) 0 (0,0%)

5.2.3. Porownanie utraty krwi u pacjentow zakwalifikowanych do poszczegolnych grup.

Ponizej poréwnano catkowita objetos¢ utraconej krwi podczas endoskopowej operacji

zatok pomig¢dzy grupami. Do pordwnania uzyto test #-Studenta (ryc. 10, 111 12).

Analiza wykazata redukcje utraty krwi w ml migdzy grupa C a Z (p = 0,038) (ryc. 10)

1CaK (p=0,026) (ryc. 11). Réznicy w objetosci krwawienia Srddoperacyjnego nie wykazano

pomiedzy grupa Z i K (p = 0,612) (ryc. 12).
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-100 [J érednia + 95% przedzufn.
ciepta zZimna T értednia + SD

Rycina 10. Calkowita utrata krwi pomiedzy grupami C 1 Z w tesScie t-Studenta
(t=-2,14,p=0,038).
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300 T
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0 [] $rednia + 95% przedz.ufn.
ciepta kontrolna T értednia + SD

Rycina 11. Catkowita utrata krwi pomiedzy grupami C i K w tescie t-Studenta (t = -2,32, p = 0,026).

600
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400
300 T
-
IS [u]
200 o
100 J_
0
O $rednia
-100 [] érednia + 95% przedzufn.
Zmna kontrolna T $rtednia + SD

Rycina 12. Catkowita utrata krwi pomiedzy grupami Z i K w tescie t-Studenta (t = 0,512, p = 0,612).
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Zestawianie wynikoéw odnos$nie do catkowitej utraty krwi przedstawione na rycinie 13.

p=0,026
A
[ \
250 243

» 207
€ 200
=
V4
& 150
o -
- p=0,612 p=0,038 199
3 [ A A
2 100
=5
©
(&)

50

0
GrupaK GrupaZ GrupaC

Rycina 13. Poréwnanie catkowitej utraty krwi pomiedzy grupami.

Dodatkowo, w badaniu uwzgledniono ilo$¢ utraconej krwi w mililitrach na minute czasu
trwania operacji i ponownie przeanalizowano roznice pomig¢dzy grupami. Wykazano
zmniejszenie krwawienie w ml/min w grupie C w pordwnaniu do grupy Z (p = 0,011, ryc. 14),
nie wykazujac réznicy podczas porownania grup C do kontrolnej (p = 0,070, ryc. 15) 1 Z do
kontrolnej (p = 0,671, ryc. 16). Dane zbiorcze przedstawiono na ryc. 17.

mL/min
—
[m]

1 l
o0 $rednia

0 [ $rednia + 95% przedz.ufn.
ciepta zimna T $rtednia + SD

Rycina 14. Utrata krwi w ml/min pomi¢dzy grupami C i Z w tescie t-Studenta (t =-2,66, p = 0,011).
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mL/min
w

2 l l

o $rednia
0 [ srednia + 95% przedz.ufn.
ciepta kontrolna T $rtednia + SD

Rycina 15. Utrata krwi w ml/min pomig¢dzy grupami C i K w tescie t-Studenta (t =-1,87, p = 0,070).

£
€
54 o
1S
o
3
2 l
O $rednia
1 [ $rednia + 95% przedz.ufn.
zimna kontrolna T srtednia + SD

Rycina 16. Utrata krwi w ml/min pomi¢dzy grupami Z i K w teécie t-Studenta (t = 0,429, p = 0,671).
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Rycina 17. Poréwnanie utraty krwi w ml/min pomigdzy grupami.

Sprawdzono réwniez zalezno$¢ czasu trwania operacji a catkowita objgtoscig utracone;j
krwi oraz utrata krwi w ml/min pomig¢dzy grupami. Wylacznie w grupie C (p = 0,013) 1 Z
(p < 0,0001) wykazano korelacje pomiedzy catkowita objetoscig utraconej krwi a czasem

operacji w minutach, ktére przedstawiono ponizej na ryc. 181 19.

wspotczynnik korelacji: r= 0,499 p =0,013
350

300

250

200

150

Catkowita utrata krwi, ml

100

50

20 30 40 50 60 70 80 90 100 110

Czas operacji, min 0,95 Prz.Ufn.

Rycina 18. Wykres korelacji liniowej - catkowita utrata krwi wzgledem czasu operacji w grupie C.
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w spoiczynnik korelacji: r = 0,740 p =< 0,0001

1200

1000

800

600

400

Catkowita utrata krwi, ml

200

-200

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

0,95 Prz.Ufn.

Rycina 19. Wykres korelacji liniowej - catkowita utrata krwi wzgledem czasu operacji w grupie Z.

Czas operacji, min

5.2.4. Porownanie catkowitej objetosci utraconej krwi 7 oceng przejrzystosci pola pomiedzy
grupami.

Ponizej w tabeli 8 przedstawiono podziat ilosciowy pacjentéw z uwzglednieniem grup

krwawienia wg skali Boezaarta.

Tabela 8. Poréwnanie widoczno$ci pola operacyjnego w skali Boezaarta.

. Grupa C Grupa Z Grupa K

Pole operacyjne wg Boezaarta

n, % n n
0 0 0 0
1 4 (16,67%) 0 1 (7,69%)
2 12 (50%) 5(22,72%) 4 (30,77%)
3 4 (16,67%) 9 (40,91%) 4 (30,77%)
4 4 (16,67%) 8 (36,37%) 4 (30,77%)
5 0 0 0

Oceniono korelacj¢ pomiedzy catkowita objetoscig utraconej krwi w ml 1 utratg krwi
w ml/min ze stopniem krwawienia w polu operacyjnym wg 6-stopniowej skali Boezaarta. Dla
grupy C (ryc. 20 i 21) wykazano dodatnie statystycznie znamienne korelacje w odniesieniu do
catkowitej utraty krwi (p = 0,020) i utraty krwi w ml/min (p = 0,039). Podobnie dla grupy Z

(ryc. 22 1 23) wykazano dodatnie znamienne korelacje w odniesieniu do catkowitej utraty krwi
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(p = 0,005) i utraty krwi w ml/min (p = 0,031). Dla grupy kontrolnej, uzyskano korelacje

dodatnie statystycznie nie znamienne (ryc. 24 i 25).

w spdiczynnik korelacji: r = 0,483 =p = 0,020

350

300

250

200

150

100

catkowita utrata krwi, mL

50

0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0

Boezaart 0,95 Prz.Ufn.

Rycina 20. Wykres korelacji liniowej - calkowita utrata krwi a wynik w skali Boezaarta w grupie C.

w spdiczynnik korelacji: r = 0,433 p =0,039

utrata krwi mL/min

0,5 1,0 1,5 2,0 25 3,0 3,5 4,0

Boezaart 0,95 Prz.Ufn.

Rycina 21. Wykres korelacji liniowej - utrata krwi mL/min a wynik w skali Boezaarta w grupie C.

wspotczynnik korelacji: r= 0,573 p = 0,005
1200

1000 -

catkowita utrata krwi, mL

1 2 3 4 5 6 7 8

Boezaart 0,95 Prz.Ufn.
Rycina 22. Wykres korelacji liniowej - catkowita utrata krwi a wynik w skali Boezaarta w grupie Z.
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w spotczynnik korelacji: r = 0,460 p = 0,031
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Rycina 23. Wykres korelacji liniowej - utrata krwi mL/min a wynik w skali Boezaarta w grupie Z.

wspotczynnik korelacji: r= 0,398 p = 0,178
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Rycina 24. Wykres korelacji liniowej - catkowita utrata krwi a wynik w skali Boezaarta w grupie K.
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Rycina 25. Wykres korelacji liniowej - utrata krwi mL/min a skala Boezaarta w grupie K.
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Dodatkowo (ryc. 26), przejrzystos¢ pola operacyjnego byla istotnie statystycznie lepsza
podczas irygacji 0,9% roztworem NaCl o temperaturze 50°C w poréwnaniu zaréwno do
temperatury 22°C 0,9% roztworu NaCl (p = 0,001) jak i do braku plukania (p = 0,039).

Natomiast nie stwierdzono istotnych réznic migdzy irygacja 22°C 0,9% NaCl a brakiem

irygacji (p =0,171).

40 p=0,039

3,5 3,35
3,0 2,8

2,5

2,18

2,0

Srednia

p=0,171
15 A

p=0,001

1,0

0,5

0,0
GrupaK GrupaZ GrupaC
Rycina 26. Poréwnanie $rednich wartosci w skali Boezaarta pomigdzy grupami C, Z i K.

5.2.5. Porownanie catkowitej objetosci utraconej krwi z wynikiem w skali Lund-Mackay
pomiedzy grupami.

Wykazano dodatnie korelacje pomiedzy utrata krwi a nasileniem zmian zapalnych w TK
zatok ocenianych w skali Lund Mackay. Potwierdzono, ze wraz z zaawansowaniem wyniku
w skali LMS, zwigksza si¢ utrata krwi zar6wno podczas analizy catej kohorty (p = 0,001,
ryc. 27) jak i w grupie C (p = 0,049, ryc. 28), grupie Z (p = 0,013, ryc. 29) i w grupie K
(p = 0,001, ryc. 30). Nasilenie zmian zapalnych w LMS nie korelowato z krwawieniem w
ml/min w analizie calej kohorty (ryc. 31) jak i w grupach C i Z (ryc. 32 1 33). Dodatnig korelacje
wykazano w grupie K (p = 0,034, ryc. 34).
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w spotczynnik korelacji: r = 0,423 p = 0,001
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Rycina 27. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi z wynikiem skalo Lund-Mackay w calej
grupie.

w spoétczynnik korelacji: r = 0,395 p = 0,049
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Rycina 28. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi z wynikiem skali Lund-Mackay w
grupie C.

w spdéiczynnik korelacji: r =0,520 p =0,013
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Rycina 29. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi z wynikiem skali Lund-Mackay w
grupie Z.
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Catkowita utrata krwi, mL

550

w spéiczynnik korelacji: r = 0,785 p = 0,001
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Rycina 30. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi z wynikiem skali Lund-Mackay w

utrata krwi mL/min

grupie K.
w spoiczynnik korelacji: r = 0,215 p =0,102
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Rycina 31. Wykres korelacji liniowej — utrata krwi mL/min. z wynikiem skali Lund-Mackay

w calej kohorcie.
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w spotczynnik korelacji: r = 0,064 p = 0,765
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Rycina 32. Wykres korelacji liniowej — utrata krwi ml/min. z wynikiem skali Lund-Mackay w grupie

C.
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w spotczynnik korelaciji: r = 0,274 p = 0,216

Utrata krwi ml/min-z

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
Lund-Mackay Score 0,95 Prz.Ufn.

Rycina 33. Wykres korelacji liniowej — utrata krwi ml/min. z wynikiem skali Lund-Mackay w grupie
Z.

w spdiczynnik korelacji: r = 0,589 p = 0,034

Utrata krwi mL/min

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
Lund-Mackay Score |0’95 Prz.Ufn.

Rycina 34. Wykres korelacji liniowej — utrata krwi ml/min. z wynikiem. skali Lund-Mackay w grupie
K.

W celu wyjasnienia korelacji zaawansowania wyniku skali LMS a catkowita objetoscia
utraconej krwi (ryc. 27-30), porownano zaleznos$¢ obecnosci polipdw a wynikiem w skali LMS
dla catej kohorty jak i dla poszczegdlnych grup (ryc. 35) metodg analizy réwno$ci wariancji
ANOVA. Wykazano bardzo silng korelacj¢ pomiedzy obecnos$cia polipéw nosa a wynikiem w
skali LMS (p <0,0001).
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Rycina 35. Wyniki analizy $rednich skali LMS, a obecnos$¢ polipéw u pacjentow (F = 61,69,
p <0,0001).

5.2.6. Porownanie parametrow hemodynamicznych oraz hematologicznych pomiedzy
grupami.

W celu wykluczenia wplywu warto$ci hemodynamicznych $rodoperacyjnie oraz
morfotycznych na krwawienie, poréwnano $rednie wyniki wartosci tetna (HR) (ryc. 36),
$rednie warto$ci ci$nienia t¢tniczego (MABP) (ryc. 37), skurczowego cisnienia tetniczego
(SBP) (ryc. 38) oraz rozkurczowego cisnienia tetniczego (DBP) (ryc. 39) a takze
przedoperacyjne wartosci APTT (ryc. 40), PT (ryc. 41, INR (ryc. 42), wskaznika
protrombinowego (ryc. 43) i liczby ptytek krwi (ryc. 44) zgodnie z tabelg 5. Zaobserwowano
pojedyncze roznice w warto$ciach SBP pomiedzy grupa C i1 Z (p = 0,022) i grupa Z 1 K
(p = 0,002), ale nie pomiedzy grupami badanymi C i K (p = 0,190). Odnotowano réwniez
réznice istotng statystycznie w ilosci ptytek krwi pomigdzy grupa C i Z (p = 0,020).

p=0,431
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Rycina 36. Srednie HR — poréwnanie pomigdzy grupami.
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Rycina 38. Skurczowe cis$nienie tgtnicze — porownanie pomiedzy grupami.
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Rycina 37. Srednie ci$nienie tetnicze — poréwnanie pomigdzy grupami.
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INR

Rycina 39. Rozkurczowe cisnienie tgtnicze — pordwnanie pomigdzy grupami.
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Rycina 40. APTT — poréwnanie pomi¢dzy grupami.
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Rycina 41. Czas protrombinowy (PT) — poréwnanie pomi¢dzy grupami.
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Rycina 42. INR — poréwnanie pomigdzy grupami.

107
p=0,433
|

c\°_ 106 r \
? 105
2 105 105
£
S
2 104
=4 103
Q.
= 103 p=0,802 p=0,533
N )
>
» [
= 102

101

100

GrupaK GrupaZ GrupaC

Rycina 43. Wskaznik protrombinowy — poréwnanie pomigdzy grupami.
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Rycina 44. Tlos¢ plytek krwi — porownanie pomiedzy grupami.

5.2.7. Porownanie utraty krwi i nasilenia krwawienia a polipy nosa.

Ze wzgledu na mozliwo$¢ nasilenia krwawienia przez obecno$¢ polipow nosa,
postanowiono zweryfikowa¢ czy pacjenci z polipami nosa wykazuja istotnie wigksza utrate
catkowitej krwi w ml jak i w ml/min. Catg kohortg jak i poszczeg6lne grupy podzielono na tych
z obecnoscig polipdw w jamie nosa oraz bez nich. Analiz¢ wykonano testem ANOVA.
Statystyczng znamienno$¢ uzyskano w catej kohorcie dla catkowitej utraty krwi (p = 0,001,
ryc. 45) 1 grupy Z (p = 0,003, ryc. 49). Nie wykazano statystycznej znamiennos$ci dla catkowitej
objetosci utraconej krwi jako zmiennej zaleznej i obecnosci polipéw jako zmiennej grupujace;j

dla grupy C (ryc. 47) i K (ryc. 51). Nie wykazano zalezno$ci pomi¢dzy utratg krwi w ml/min z
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obecnoscia polipoéw dla catej kohorty (ryc. 46), dla grupy C (ryc. 48), grupy Z (ryc. 50) i grupy
K (ryc. 52).
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Rycina 45. Wyniki analizy $rednich calkowitej utraty krwi, a obecno$¢ polipéw u pacjentéw - cata
kohorta (F =11,70, p=0,001).
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Rycina 46. Wyniki analizy $rednich utraty krwi ml/min, a obecno$¢ polipow u pacjentow - cata
kohorta (F = 2,385, p=0,194).

67



220

200
180
160 ==
140
120
100 q

80

Catkowita utrata krwi, ml

60

40 ==

20

brak polipy

polipy =$— calkow ita utrata krw i, ml

Rycina 47. Wyniki analizy $rednich catkowitej utraty krwi, a obecnos¢ polipéw u pacjentéw - grupa C
(F=4,10, p=0,055).
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Rycina 48. Wyniki analizy $rednich utraty krwi ml/min, a obecno$¢ polipéw u pacjentow —
grupa C (F=0,151, p=0,701).
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Rycina 49. Wyniki analizy srednich calkowitej utraty krwi, a obecno$¢ polipéw u pacjentow — grupa Z
(F=2,385,p=0,003).
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Rycina 50. Wyniki analizy $rednich utraty krwi ml/min, a obecno$¢ polipéw u pacjentow —
grupa Z (F = 1,390, p = 0,252).
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Rycina 51. Wyniki analizy $rednich catkowitej utraty krwi, a obecnos¢ polipéw u pacjentéw - grupa K
(F=2,385,p=0,151).
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Rycina 52. Wyniki analizy $rednich utraty krwi ml/min, a obecno$¢ polipéw u pacjentow —
grupa K (F = 1,579, p = 0,235).
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Dodatnig korelacje pomigdzy obecnoscia polipdw a catkowitg utratg krwi uzyskano przy
analizie w calej kohorcie pacjentéw (p = 0,001, ryc. 53) jak i w grupie Z (p = 0,003, ryc. 57).
Dla grupy C i K wyniki korelacji okazaty si¢ statystycznie nieistotne (ryc. 55 1 59). Dla utraty
krwi w ml/min nie wykazano istotnie statystycznych korelacji (ryc. 54, 56, 58, 60).

wspotczynnik korelacji: r= 0,413 p = 0,001
1200
1000 | 9
-}
E 800}
g
X
& 600} o
o
=
© 400 t
3
< 200 ¢
©
o
0OF
-200 - -
brak polipy
polipy |0,95 Prz.Ufn.
Rycina 53. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi a obecno$¢ polipow u wszystkich
pacjentow.
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Rycina 54. Wykres korelacji liniowej — utrata krwi w ml/min a obecno$¢ polipéw cata kohorta.
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w spotczynnik korelacji: r = 0,396 p = 0,055
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Rycina 55. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi a obecno$¢ polipow grupa C.
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Rycina 56. Wykres korelacji liniowej — utrata krwi w mL/min a obecnos¢ polipow grupa C.

wspotczynnik korelacji: r= 0,602 p = 0,003
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Rycina 57. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi a obecno$¢ polipow grupa Z.
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Rycina 58. Wykres korelacji liniowej — utrata krwi w mL/min a obecnos¢ polipoéw grupa Z.
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Rycina 59. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi a obecno$¢ polipow grupa K.
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Rycina 60. Wykres korelacji liniowej — utrata krwi w ml/min a obecno$¢ polipow grupa K.
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Nastepnie sprawdzono, czy temperatura ptynu irygacyjnego ma wptyw na przejrzystosé
pola operacyjnego u pacjentéw z polipami i bez. W kazdej z grup C, Z i K wyszczegolniono
pacjentdow z polipami i bez polipéw oraz przeprowadzono poroéwnanie punktacji w skali
Boezaarta. Uzyskano dodatnig korelacj¢ pomig¢dzy catkowita utrata krwi z podwyzszeniem
wyniku punktacji w skali Boezaarta dla grupy C (p = 0,006) i Z (p = 0,024) bez polipéw, co

przedstawiono na ryc. 61 1 62.
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Rycina 61. Wykres korelacji liniowej — catkowita objetos¢ utraconej krwi a przejrzystos¢ pola
operacyjnego w grupie C bez polipow nosa.

wspétczy nnik korelacji: r= 0,619 p = 0,024
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Rycina 62. Wykres korelacji liniowej — catkowita objetos¢ utraconej krwi a przejrzystos¢ pola
operacyjnego w grupie Z bez polipéw nosa.
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5.2.8. Porownanie krwawienia u pacjentow objetych profilaktykq zakrzepowo-zatorowq 7
podaniem enoksaparyny przedoperacyjnie

Mniejszo$¢ 27/59 (45,8%) operowanych pacjentdéw otrzymywata enoksaparyne
(Clexane) w dawce 40 mg podskornie jako profilaktyke zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j
12-16 godzin przed operacja. Zwigzek miedzy podaniem leku a nasileniem krwawienia
przeprowadzono za pomocg testu wariancji ANOVA oraz testu z-Studenta. Nie wykazano
warto$ci statystycznie znamiennej dla krwawienia w ml oraz w ml/min dla Zadnej z grup

(ryc. 63-65).
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Rycina 63. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi a podanie enoksaparyny w grupie C.

w spotczynnik korelacji: r = 0,012 p = 0,957
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Rycina 64. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi a podanie enoksaparyny w grupie Z.
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w spotczynnik korelacji: r =-0,354 p = 0,235
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Rycina 65. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi a podanie enoksaparyny w grupie K.

5.2.9. Utrata krwi i przejrgystos¢ pola operacyjnego a rodzaj uiytych lekow
anestegjologicznych (anestetykow i analgetykow) pomiedzy grupami.

W celu sprawdzenia czy w grupach sg istotne statystycznie roznice w utracie krwi oraz
przejrzystosci pola operacyjne pomigdzy grupa pacjentdow, u ktorych w trakcie operacji uzyto
fentanylu lub remifentanylu, wykonano analiz¢ wariancji ANOVA. Dla grup C, Z i K
otrzymana warto$¢ prawdopodobienstwa p jest wieksza niz przyjety poziom istotnosci, co
wskazuje na brak istotnych réznic pomi¢dzy podanym $rodkiem analgetycznym, a catkowita
wielkoscig krwawienia (ryc. 66, 67 1 68). Podczas analizy utraty krwi w ml/min dla grupy Z
uzyskano statystycznie istotng mniejsza ilo$¢ utraconej krwi w przypadku zastosowania

remifentanylu (p = 0,015, ryc. 69).
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Rycina 66. Nasilenie catkowitej objetosci utraconej krwi a wykorzystany analgetyk dla grupy
C(F=1911ip=0,181).
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Rycina 67. Calkowita objetosci utraconej krwi a wykorzystany analgetyk dla grupy Z
(F=3,3511p=0,082).
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Rycina 68. Catkowita obj¢tosci utraconej krwi a wykorzystany analgetyk analgetyku dla grup K
(F=1,5751p =0,235).
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Rycina 69. Utrata krwi w ml/min a wykorzystany analgetyk dla grupy Z (F = 7,133 i p=0,015).
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Oceniono takze wptyw lekow przeciwbdlowych na natezenie krwawienie w ml/min.

U pacjentdw, u ktorych zastosowano 22°C 0,9% roztwdér NaCl wykazano zmniejszenie

natezenia krwawienia w ml/min (p = 0,015) dla zastosowania remifentanylu (ryc. 70).

w spdiczynnik korelacji: r = 0,513 p =0,015

utrata krwi mL/min

Ultiva

znieczulenie

Fentanyl

|0,95 Prz.Ufn.

Rycina 70. Wykres korelacji liniowej — nat¢zenie krwawienia w ml/min a wykorzystany analgetyk w

grupie Z.

W dalszej analizie oceniono rodzaj zastosowanego wziewnego anestetyku na wielko$¢

catkowitego krwawienia jak i nasilenia krwawienia w ml/min. Poréwnanie rodzaju uzytego

leku ilo$ciowe 1 procentowe zostalo zaprezentowane w tabeli 9. W badanych grupach u 4 os6b

uzyto podtlenku azotu.

Tabela 9. Porownanie uzytych anestetykow wziewnych w badanych grupach.

Rodzai Calkowita Calkowita Calkowita
nest i K Grupa C utraca  krwi | Grupa Z utrata  krwi [ Grupa K utrata  krwi
anestetyku [ml] [ml] [ml]
Desfluran
9(15,25%) |152,8 10 (16,94%) | 269 9 (15,25%) |177,2
Sewofl
CWOTHIAN | 14 23,73%) | 170,7 11 (18,64%) |234,5 3(5,08%) |222,5
Wylacznie _
propofol
1(1,69%) [250 1 (1,69%) 75 0
Podltenek .
azotu 3(5,08%) |281,7 0 1(1,69%) [120

Uwzgledniajac wszystkich badanych, nie uzyskano réznicy pomiedzy desfluranem,

a sewofluranem w calkowitej utracie krwi, natezeniu krwawieniu w ml/min jak i przejrzystosci

pola operacyjnego. W analizie wykazano ujemna stabg korelacji dla desfluranu (p = 0,046)
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i stabg dodatnig dla sewofluranu (p = 0,046) dla grupy K pod wzgledem catkowitej utraty krwi
(ryc. 71-74). W poréwnaniu utraty krwi w ml/min, istotny wynik uzyskano dla sewofluranu
w Grupie Z (p = 0,038, ryc. 75). Wplyw podtlenku azotu oraz catkowitego znieczulenia

dozylnego nie zostaty przeanalizowane ze wzgledu na ograniczong liczebno$¢ pacjentow.

wspotczynnik korelacji: r=-0,560 p = 0,046
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Rycina 71. Wykres korelacji liniowej — Srednie wartosci catkowitej objgtosci utraconej krwi w grupie
K znieczulanych desfluranem.
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Rycina 72. Wykres srednich wartosci catkowitej objetosci utraconej krwi w grupie K znieczulanych
desfluranem (t = 2,243 i p = 0,046).
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wspétczynnik korelacji: r= 0,560 p = 0,046
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Rycina 73. Wykres korelacji liniowej — §rednie wartosci catkowitej objetosci utraconej krwi
w grupie K znieczulanych sewofluranem.
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Rycina 74. Wykres $rednich wartosci catkowitej utraty krwi dla grupy K znieczulanych sewofluranem
(t=2,2431p=0,046).

wspotczynnik korelacji: r= 0,444 p = 0,038

Utrata krwi ml/min

Sewofluran |0,95 Prz.Ufn.

Rycina 75. Wykres korelacji liniowej — utrata krwi w ml/min w grupie Z znieczulanych
sewofluranem,
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Na granicy istotnosci statystycznej znalazly si¢ wyniki wszystkich anestetykow

wziewnych w grupie C (ryc. 76-78).

wspotczynnik korelacji: r=-0,396 p = 0,055
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Rycina 76. Wykres korelacji liniowej — §rednie wartosci catkowitej objgtosci utraconej krwi
w grupie C znieczulanych desfluranem.

w spoiczynnik korelacji: r = 0,398 p = 0,054
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Rycina 77. Wykres korelacji liniowej — §rednie wartosci catkowitej objetosci utraconej krwi
w grupie C znieczulanych sewofluranem.
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wspotczynnik korelacji: r=-0,404 p = 0,051
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Rycina 78. Wykres korelacji liniowej — $rednie warto$ci catkowitej objetosci utraconej krwi
w grupie C znieczulanych podtlenkiem azotu.

Oceniono, czy rodzaj zastosowanego anestetyku wziewnego ma wplyw na ocen¢
przejrzystosci pola operacyjnego podczas operacji zatok w skali Boezaarta. Analizujac
pacjentéw z podziatem na tych, ktorzy otrzymali desfluran, a sewofluran, nie uzyskano réznicy

w przejrzystosci pola operacyjnego (ryc. 79 i 80).
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Rycina 79. Wykres $rednich wartosci w skali Boezaarta w catej kohorcie znieczulanych desfluranem
(t=0,963 ip=0,341).
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Rycina 80. Wykres $rednich warto$ci w skali Boezaarta w calej kohorcie znieczulanych sewofluranem
(t=0,963ip=10,341).

5.3. Poréwnanie dolegliwosci w skali SNOT-22 przed i po zabiegu pomigdzy grupami.

Oceniajac zwigzek pomigedzy wykonang operacja a objawami PZZP, poréwnano $rednie
wyniki skali SNOT-22 przed i po zabiegu pomigdzy grupami. W tym celu wykorzystano test
t-Studenta. Uzyskano zmniejszenie objawéw PZZP mierzone wynikiem ogdélnym SNOT-22
(p =0,001) w kazdej z badanych grup.

Uzyskano poprawe wszystkich poszczegolnych objawow uwzglednionych w ankiecie
SNOT-22 po operacji w grupie C i Z. W grupie K poprawie uleglo 21 z 22 objawoéw poza
zawrotami glowy (p = 0,198). Wyniki istotne statystycznie zaznaczono kolorem czerwonym

w tabelach, ktore zostaty przedstawione w tabelach 10, 111 12.

82



Tabela 10. Porownanie wynikow subiektywnych dolegliwosci mierzonych w skali SNOT-22 przed

i po operacji dla grupy C.
$rednia
Grupa C [przed] SNOT-22 | [po] SNOT-22 +SD p
Potrzeba wydmuchania nosa 3,04 0,96 0,95 0,000
Kichanie 1,78 0,70 1,08 0,001
Wodnisty wyciek z nosa 2,43 0,57 1,10 0,000
Kaszel 1,78 0,52 1,17 0,001
Katar tylny 2,65 0,83 1,35 0,000
Ggesta wydzielina w jamie nosa 2,78 1,00 1,07 0,000
Uczucie pelnosci uszu 1,57 0,35 1,10 0,000
Zawroty glowy 1,26 0,17 1,19 0,003
Bol/rozpieranie uszu 0,96 0,04 0,69 0,000
Bl twarzy/rozpieranie 2,35 0,30 1,23 0,000
Trudnosci w zasypianiu 1,70 0,30 0,89 0,000
Budzenie w nocy 1,74 0,22 1,14 0,000
Obnizona jako$¢ snu 2,00 0,30 1,26 0,000
Budzenie si¢ zmgczonym 2,26 0,26 1,18 0,000
Zmeczenie podczas dnia 2,04 0,39 1,00 0,000
Obnizona produktywnos¢ 2,04 0,39 1,07 0,000
Obnizona koncentracja 2,04 0,13 1,04 0,000
Smutek 1,83 0,22 1,21 0,000
Irytacja 2,09 0,35 1,22 0,000
Zawstydzenie swoimi objawami 1,17 0,13 0,81 0,000
Brak wechu/smaku 2,78 0,48 1,27 0,000
Blokada i niedrozno$¢ jamy nosowe;j 2,91 0,26 1,13 0,000
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Tabela 11. Porownanie wynikow subiektywnych dolegliwosci mierzonych w skali SNOT-22 przed
i po operacji dla grupy Z.

$rednia
Grupa Z [przed] SNOT-22 | [po] SNOT-22 +SD p
Potrzeba wydmuchania nosa 3,00 1,05 1,08 0,000
Kichanie 1,91 0,27 0,93 0,000
Wodnisty wyciek z nosa 2,36 0,18 1,16 0,000
Kaszel 2,00 0,55 1,21 0,000
Katar tylny 2,64 0,86 1,27 0,000
Ggesta wydzielina w jamie nosa 2,73 0,64 1,17 0,000
Uczucie pelnosci uszu 1,59 0,14 1,02 0,000
Zawroty glowy 1,23 0,27 1,03 0,004
Bol/rozpieranie uszu 0,77 0,05 0,55 0,000
Bl twarzy/rozpieranie 2,23 0,23 1,11 0,000
Trudnosci w zasypianiu 1,32 0,36 0,78 0,000
Budzenie w nocy 1,41 0,55 0,99 0,006
Obnizona jako$¢ snu 1,50 0,45 0,83 0,000
Budzenie si¢ zmgczonym 1,82 0,45 1,01 0,000
Zmeczenie podczas dnia 1,91 0,45 1,17 0,000
Obnizona produktywnos¢ 2,05 0,45 1,14 0,000
Obnizona koncentracja 2,05 0,45 0,85 0,000
Smutek 1,41 0,14 0,87 0,000
Irytacja 2,00 0,27 1,05 0,000
Zawstydzenie swoimi objawami 1,82 0,14 1,19 0,000
Brak wechu/smaku 2,41 0,55 1,18 0,000
Blokada i niedrozno$¢ jamy nosowe;j 3,23 0,59 0,83 0,000

84



Tabela 12. Porownanie wynikow subiektywnych dolegliwosci mierzonych w skali SNOT-22 przed i po
operacji dla grupy K.

$rednia
Grupa K [przed] SNOT-22 | [po] SNOT-22 +SD p
Potrzeba wydmuchania nosa 3,15 1,08 0,83 0,000
Kichanie 2,23 0,77 1,27 0,007
Wodnisty wyciek z nosa 2,08 0,54 1,08 0,001
Kaszel 2,00 0,69 0,76 0,000
Katar tylny 3,75 1,38 0,65 0,000
Ggesta wydzielina w jamie nosa 3,50 1,08 0,73 0,000
Uczucie pelnosci uszu 1,92 0,23 0,98 0,000
Zawroty glowy 0,92 0,31 1,18 0,198
Bol/rozpieranie uszu 1,38 0,23 1,03 0,009
Bl twarzy/rozpieranie 2,00 0,38 0,79 0,000
Trudnosci w zasypianiu 2,54 0,62 1,39 0,002
Budzenie w nocy 2,46 0,62 1,16 0,000
Obnizona jako$¢ snu 2,08 0,46 1,26 0,003
Budzenie si¢ zmgczonym 2,31 0,54 1,16 0,001
Zmeczenie podczas dnia 2,00 0,46 1,03 0,001
Obnizona produktywnos¢ 1,92 0,46 1,04 0,002
Obnizona koncentracja 1,92 0,31 0,86 0,000
Smutek 1,31 0,38 1,00 0,027
Irytacja 1,62 0,08 0,71 0,000
Zawstydzenie swoimi objawami 1,85 0,15 0,99 0,000
Brak wechu/smaku 2,38 0,46 1,42 0,002
Blokada i niedrozno$¢ jamy nosowe;j 3,62 0,92 0,96 0,000
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Dodatkowo, poréwnano wyniki ankiety SNOT-22 po operacji pomigdzy grupami.
Podczas pordwnania grupy C i Z, wykazano korzystny wptyw irygacji 22°C 0,9% roztworem
NaCl na zmniejszenie kichania (p = 0,022) oraz nasilenia wodnistego wycieku z nosa
(p = 0,007). Jednoczesnie wykazano przewage 50°C 0,9 % roztworu NaCl na poprawe
koncentracji (p = 0,016) oraz udroznienie jamy nosowej (p = 0,025). Szczegoétowe wyniki
analizy zaprezentowane zostaty w tabeli 13. Wyniki istotne statystycznie zaznaczono kolorem

czerwonym.

Tabela 13. Poréwnanie zmiany wyniku pooperacyjnej ankiety SNOT-22 pomiedzy grupg C a Z.

srednia - Grupa C | srednia - Grupa Z | rdznica
[po] SNOT-22 [po] SNOT-22 $rednich p
Potrzeba wydmuchania nosa 0,957 1,045 -0,089 0,646
Kichanie 0,696 0,273 0,423 0,022
Wodnisty wyciek z nosa 0,565 0,182 0,383 0,007
Kaszel 0,522 0,545 -0,024 0,910
Katar tylny 0,826 0,864 -0,038 0,861
Ggesta wydzielina w nosie 1,000 0,636 0,364 0,089
Uczucie pelnosci uszu 0,348 0,136 0,211 0,145
Zawroty glowy 0,174 0,273 -0,099 0,560
Boél/rozpieranie uszu 0,043 0,045 -0,002 0,975
Bl twarzy/rozpieranie 0,304 0,227 0,077 0,608
Trudnosci w zasypianiu 0,304 0,364 -0,059 0,708
Budzenie w nocy 0,217 0,545 -0,328 0,055
Obnizona jako$¢ snu 0,304 0,455 -0,150 0,418
Budzenie si¢ zmgczonym 0,261 0,455 -0,194 0,183
Zmeczenie podczas dnia 0,391 0,455 -0,063 0,701
Obnizona produktywnosé 0,391 0,455 -0,063 0,751
Obnizona koncentracja 0,130 0,455 -0,324 0,016
Smutek 0,217 0,136 0,081 0,489
Irytacja 0,348 0,273 0,075 0,678
Zawstydzenie swoimi objawami 0,130 0,136 -0,006 0,961
Brak wechu/smaku 0,435 0,545 -0,111 0,615
Blokada i niedroznos$¢ jamy nosowej 0,261 0,591 -0,330 0,025
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Poréwnujac grupy C i K, wykazano korzystny wptyw irygacji 50°C 0,9% roztworem
NaCl na zmniejszenie kataru tylnego (p = 0,018) i drozno$¢ jamy nosowej (p = 0,001), co

przedstawiono w tabeli 14.

Tabela 14. Poréwnanie zmiany wyniku pooperacyjnej ankiety SNOT-22 pomiedzy grupa C a K.

srednia - Grupa C | srednia - Grupa K | r6znica
[po] SNOT-22 [po] SNOT-22 $rednich p
Potrzeba wydmuchania nosa 0,957 1,077 -0,120 0,561
Kichanie 0,696 0,769 -0,074 0,779
Wodnisty wyciek z nosa 0,565 0,538 0,027 0,881
Kaszel 0,522 0,692 -0,171 0,457
Katar tylny 0,826 1,385 -0,559 0,018
Ggesta wydzielina w jamie nosa 1,000 1,077 -0,077 0,721
Uczucie pelnosci uszu 0,348 0,231 0,117 0,528
Zawroty glowy 0,174 0,308 -0,134 0,522
Boél/rozpieranie uszu 0,043 0,231 -0,187 0,091
Bl twarzy/rozpieranie 0,304 0,385 -0,080 0,672
Trudnosci w zasypianiu 0,304 0,615 -0,311 0,140
Budzenie w nocy 0,217 0,615 -0,398 0,052
Obnizona jako$¢ snu 0,304 0,462 -0,157 0,412
Budzenie si¢ zmgczonym 0,261 0,538 -0,278 0,143
Zmeczenie podczas dnia 0,391 0,462 -0,070 0,721
Obnizona produktywnosé 0,391 0,462 -0,070 0,721
Obnizona koncentracja 0,130 0,308 -0,177 0,208
Smutek 0,217 0,385 -0,167 0,295
Irytacja 0,348 0,077 0,271 0,162
Zawstydzenie swoimi objawami 0,130 0,154 -0,023 0,851
Brak wechu/smaku 0,435 0,462 -0,027 0,901
Blokada i niedrozno$¢ jamy nosowe;j 0,261 0,923 -0,662 0,001
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Porownujac grupy Z do K, wykazano korzystne dziatanie irygacji 22°C roztworem
NaCl na zmniejszenie kichania (p = 0,029), wodnistego wycieku z nosa (p = 0,028) 1 kataru
tylnego (p = 0,027), co przedstawiono w tabeli 15. Wyniki istotne statystycznie zaznaczono

kolorem czerwonym.

Tabela 15. Porownanie zmiany wyniku pooperacyjnej ankiety SNOT-22 pomiedzy grupg Z a K.

srednia - Grupa Z | srednia - Grupa K | r6znica
[po] SNOT-22 [po] SNOT-22 $rednich p
Potrzeba wydmuchania nosa 1,045 1,077 -0,031 0,898
Kichanie 0,273 0,769 -0,497 0,029
Wodnisty wyciek z nosa 0,182 0,538 -0,357 0,028
Kaszel 0,545 0,692 -0,147 0,553
Katar tylny 0,864 1,385 -0,521 0,027
Ggesta wydzielina w jamie nosa 0,636 1,077 -0,441 0,062
Uczucie pelnosci uszu 0,136 0,231 -0,094 0,489
Zawroty glowy 0,273 0,308 -0,035 0,896
Boél/rozpieranie uszu 0,045 0,231 -0,185 0,101
Bl twarzy/rozpieranie 0,227 0,385 -0,157 0,334
Trudnosci w zasypianiu 0,364 0,615 -0,252 0,280
Budzenie w nocy 0,545 0,615 -0,070 0,748
Obnizona jako$¢ snu 0,455 0,462 -0,007 0,974
Budzenie si¢ zmgczonym 0,455 0,538 -0,084 0,676
Zmeczenie podczas dnia 0,455 0,462 -0,007 0,969
Obnizona produktywnos¢ 0,455 0,462 -0,007 0,976
Obnizona koncentracja 0,455 0,308 0,147 0,406
Smutek 0,136 0,385 -0,248 0,096
Irytacja 0,273 0,077 0,196 0,242
Zawstydzenie swoimi objawami 0,136 0,154 -0,017 0,910
Brak wechu/smaku 0,545 0,462 0,084 0,764
Blokada i niedrozno$¢ jamy nosowe;j 0,591 0,923 -0,332 0,098
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Rozdzial 6.
Dyskusja

Operacje endoskopowe staty si¢ krokiem milowym w terapii PZZP, ze wzglgdu na
odtworzenie fizjologicznego drenazu wydzieliny i odtworzeniu transportu $§luzowo-
rz¢skowego wraz z udroznieniem naturalnych uj$¢ zatok (121). Obecnie FESS jest uznawany
za metodg pierwszego wyboru w leczeniu przewleklego zapalenia zatok przynosowych, ktére
nie reaguje na terapi¢ farmakologiczng. Jednakze ograniczona przestrzen operacyjna, obecno$é
zapalnie zmienionej btony $luzowej oraz intensywne unaczynienie moga prowadzi¢ do
znacznego krwawienia $rodoperacyjnego, co w konsekwencji pogarsza widoczno$¢ pola
operacyjnego. Nadmierne krwawienie nie tylko znaczaco wydtuza operacje, ale prowadzi do
narastajacej frustracji chirurga, ktora moze przyczynia¢ si¢ do wykonywania etapéw operacji
w wypelnionej krwig jamie nosa co zwigksza ryzyko komplikacji.

Potencjalne powiklania zwigzane z endoskopowa chirurgia zatok mozna ogdlnie
podzieli¢ na pi¢¢ glownych kategorii (173):

1. Ogolnoustrojowe, obejmujace miedzy innymi seps¢ oraz stany gorgczkowe oraz
wysigkowe zapalenie ucha §rodkowego.

2. Ze strony o$rodkowego uktadu nerwowego, takie jak zapalenie opon moézgowo-
rdzeniowych, ropien moézgu, odma wewnatrzczaszkowa oraz uszkodzenia nerwow
czaszkowych w tym niedoczulica nerwu podoczodotowego, kakosmia, anosmia.

3. Oczodotowe, do ktorych zalicza si¢ m.in. krwiak oczodotu, odme¢ oczodotowsa
(pneumorbit) oraz tzawienie (epiphora).

4. Naczyniowe, obejmujace krwawienia srédoperacyjne z tetnic: klinowo-podniebiennej,
sitowych oraz szyjnej wewngtrznej. Krwawienie z nosa po usunie¢ciu tamponady
réwniez zaliczane jest do tej kategorii.

5. Uszkodzenie kostne podstawy czaszki z ptynotokiem mézgowo-rdzeniowym.

Do powaznych powiklan zalicza si¢ wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego, zapalenie
opon mézgowych, krwotok i urazy oczodotu (174). Czestosci wystepowania tych powiktan sg
rozne, a ich zakres waha si¢ od 0% do prawie 2% (175). Mimo wysokiego wskaznika sukcesu
terapeutycznego po operacji, u 10-15% pacjentow poddanych FESS przeprowadzana jest
operacja rewizyjna (176). Czesto uwaza si¢, ze zabieg rewizyjny wigze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem powiktan ze wzgledu na zmiang anatomii i blizny (177). W drugiej potowie lat 90.
XX wieku do techniki endoskopowej chirurgii zatok przynosowych wprowadzono systemy

nawigacji obrazowej. W dostepnej literaturze retrospektywnej jedynie jedna analiza oparta na
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serii przypadkow wykazata statystycznie istotng redukcje liczby powiktan zwigzanych
z zastosowaniem systemu nawigacyjnego (178), natomiast cztery inne badania nie potwierdzity
istotnych roznic w zakresie ryzyka wystgpienia powiktan (179-182). W badaniu
przeprowadzonym przez Kringsa i wsp. (183), odnotowano niemal 60% wyzsze ryzyko
wystagpienia powaznych powiklan w grupie pacjentow operowanych z wykorzystaniem
neuronawigacji. Autorzy podkreslili, ze wynik ten moze wynika¢ z faktu, iz systemy
nawigacyjne sg czgsciej stosowane w przypadkach bardziej zaawansowanych — zardwno pod
wzgledem rozleglosci zmian chorobowych, jak i skomplikowanej anatomii — a takze z tendencji
do nadmiernego polegania na technologii, co moze prowadzi¢ do falszywego poczucia
bezpieczenstwa.

Ramakrishnan (184) w retrospektywnej analizie z lat 2003-2007 okreslit udzial
procentowy powaznych powiklan srodoperacyjnych podczas endoskopowych operacji zatok
przynosowych u 62 823 pacjentow. Catkowity wskaznik groznych powiktan wyniost 1,00%
(wyciek plynu moézgowo-rdzeniowego 0,17%; uszkodzenie oczodotu 0,07%; krwotok
wymagajacy transfuzji krwi 0,76%). Brak odpowiedniego wgladu do jam nosa prowadzi do
czestszego stosowania odsysania, co zwigksza ryzyko urazu tkanek oraz moze skutkowac
powiklaniami takimi jak bliznowacenie, zrosty pooperacyjne i nawroty choroby (185). Nawet
w przypadku doswiadczonych chirurgdéw i anestezjologéw zwigkszone krwawienie moze
wigza¢ si¢ z ryzykiem powiktan, podkreslajac znaczenie skutecznych metod kontroli
hemostazy (186). W niniejszym badaniu nie wystapily wyzej wymienione powiklania.

Istnieje wiele metod redukcji krwawienia jednak kazda z nich wigze si¢ z potencjalnymi
skutkami ubocznymi. Celem badania byto okreslenie czy irygacja $rédoperacyjna roztworem
0,9% NaCl o temperaturze 50°C zmniejsza krwawienie $rddoperacyjne 1 poprawia
przejrzystos¢ pola operacyjnego podczas endoskopowej operacji zatok przynosowych. Metoda
ta moze stanowi¢ tani i skuteczny sposob usprawnienia hemostazy w trakcie zabiegu. Skuteczna
kontrola krwawienia pozostaje wigc kluczowym aspektem zapewniajagcym optymalne warunki

chirurgiczne.

W tym celu zaplanowano przejrzysty model badawczy w ktérym jednolite grupy
pacjentow poddano dziataniu roztworu ptuczacego o roznych temperaturach. W piSmiennictwie
prowadzona jest szeroka dyskusja na temat optymalnego sktadu i temperatury roztworu
irygujacego.

W 2005 roku Kim i wsp. (187) przeprowadzil badanie na hodowlach ludzkich komoérek

nabtonka nosa, eksponujac je na wode demineralizowang oraz roztwory chlorku sodu
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o stezeniach: hipotonicznym 0,3%, izotonicznym 0,9% 1 hipertonicznym 3%. W grupie
poddanej dziataniu wody demineralizowanej komorki nablonka nosa ulegly powaznym
uszkodzeniom, integralno$¢ migdzykomoérkowa zostala zniszczona a catkowita liczba komorek
zawierajacych rzeski znaczaco si¢ zmniejszyla. W grupie poddanej dziataniu 0,3% roztworu
NaCl komorki nablonka nosa ulegly umiarkowanym uszkodzeniom wraz ze zmniejszeniem
catkowitej liczbie komorek zawierajacych rzgski. W grupie poddanej dziataniu 0,9% roztworu
NaCl nabtonek byl pokryty prawidlowymi i nieuszkodzonymi rzgskami z zachowaniem
integralno$ci migdzykomorkowe;j. Po zastosowaniu 3% roztworu NaCl w miejscach komoérek
wydzielniczych pojawily si¢ nieliczne ubytki, jednak integralno$¢ migdzykomorkowa zostata
zachowana. Autorzy potwierdzili, ze komorki poddane dziataniu wody demineralizowanej lub
hipotonicznego roztworu NaCl ulegaly umiarkowanym do ci¢zkich uszkodzeniom, natomiast
ludzki nabtonek jamy nosowej eksponowany na izotoniczny roztwdr NaCl sodu pozostawat
nieuszkodzony. W zwiazku z tym w niniejszym badaniu zdecydowano si¢ na zastosowanie

irygacji 0,9% roztworem NaCl.

Dotychczas przeprowadzono jedno badanie eksperymentalne na zwierzgtach oceniajace
zmiany histologiczne btony §luzowej zatok po irygacji ciepta wodg. Stanger i Thomsen (167)
wykorzystali 24 kroliki, ktore podzielono na 12 grup. Po dozylnym znieczuleniu zwierzat
pentobarbitalem, zaintubowaniu ich, umieszczono je w pozycji bocznej z uniesiong tylng
czescig ciata, aby zapobiec aspiracji ptynu do drog oddechowych.

W pierwszej fazie badania dwa kroliki poddano irygacji woda o temperaturze 40, 44,
48, 52, 55, 56 1 60°C. W drugiej fazie badania kolejne dwa kroliki byly irygowane woda
o temperaturze 44, 46, 48, 50, 52 1 54°C. Temperature oraz stron¢ nosa poddawang irygacji
ustalano losowo. Irygacj¢ prowadzono przez 5 minut, a po kolejnych 5 minutach zwierzgta
usmiercano. Analizie poddano zmiany morfologiczne, takie jak zwe¢zenie $wiatta przewodow
nosowych, rozszerzenie naczyn krwiono$nych, zast6j krwi, wynaczynienie erytrocytow oraz
martwic¢ nabtonka, po uprzednim utrwaleniu preparatow w 10% buforowanej formalinie
fosforanowe;.

Po irygacji woda o temperaturze 40—44°C nie zaobserwowano znaczacych zmian. Blona
$luzowa jamy nosowej byla zachowana, bez cech zwe¢zenia $wiatta. Struktury naczyniowe
pozostaly nienaruszone i nie stwierdzono wynaczynienia erytrocytow. Zaréwno nablonek
wielowarstwowy ptaski w najbardziej przedniej czg¢sci nosa, jak i nabtonek wielorzedowy
walcowaty w czes$ciach oddechowych jamy nosowej wydawaty si¢ niezmienione. W grupie

poddanej dziataniu wody o temperaturze 46°C wystapity jedynie niewielkie zmiany.
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Rozszerzenie naczyn krwiono$nych stwierdzono przy temperaturze 48°C lub wyzszej. Od tej
temperatury zaobserwowano réwniez obrzek btony $luzowej, prowadzacy do pdzniejszego
zwezenia Swiatta przewoddéw nosowych. U krolikéw narazonych na temperatury 50°C i wyzsze
zaobserwowano niewielkie rozszerzenie naczyn krwiono$nych oraz zastoj krwi po przeciwne;j
stronie nosa. Powazne zmiany, w tym martwic¢ nablonka, stwierdzono jedynie w grupach
poddanych dzialaniu temperatury 52°C lub wyzszej. Po wodg o temperaturze 56°C stwierdzono
wyrazne zmniejszenie $wiatla jamy nosowej, wypehienie naczyn krwionosnych erytrocytami,
dezintegracj¢ nablonka walcowatego z fragmentacja 1 zaggszczeniem cytoplazmy
z oddzieleniem nabtonka od podscieliska a miejscami jego catkowity brak. W najbardziej
przedniej czegsci nosa nabtonek wielowarstwowy plaski nierogowaciejacy wykazywat podobne
zmiany, w tym fragmentacje, zageszczenie cytoplazmy i obecnos$¢ jader pyknotycznych.
Wyniki badania wskazuja, ze efekt hemostatyczny irygacji ciepla woda w przypadku
krwawienia z nosa moze wynika¢ z obrzeku i zwegzenia $wiatta przewodéw nosowych,
rozszerzenia naczyn krwiono$nych blony sluzowej, oczyszczenia jamy nosowej ze skrzepow
krwi (167). Ograniczeniem badania Stangera i Thomsena jest uzywanie wody zamiast 0,9%

roztworu chlorku sodu, co jak przedstawiono wyzej, mogto uszkadza¢ btong §luzowa.

W ponizszej dysertacji potwierdzono korzysci zwigzane z zastosowaniem 0,9%
roztworu NaCl o temperaturze 50°C. Analiza wykazata istotnie mniejsze krwawienie, gdy
zastosowano 0,9% roztwér NaCl o temperaturze 50°C, mierzone w catkowitej objetosci
utraconej krwi migdzy grupa C i Z oraz C i K. Dodatkowo, przejrzystos¢ pola operacyjnego
byta istotnie lepsza w grupie C w poréwnaniu do grupy Z i kontrolnej. Rodzaj temperatury
roztworu nie wplywal na czas operacji. Zaawansowanie zmian zapalnych w TK zatok
ocenianych skalg Lund-Mackay oraz obecnos$¢ polipow nosa sa dodatkowym czynnikiem
nasilajacym krwawienie. Jednoczes$nie, obecno$¢ polipdw nie byta zwigzana z pogorszeniem
widoczno$ci pola operacyjnego ocenianego w skali Boezaarta. Podaz lekow
przeciwzakrzepowych nie wpltyneta krwawienie i przejrzystos¢ pola operacyjnego. Wszyscy
pacjenci odczuli zmniejszenie dolegliwo$ci zwigzanych z przewlektym zapaleniem zatok
przynosowych ocenianych w kwestionariuszu SNOT-22.

Dotychczas nie oceniano ilosciowego 1 jako$ciowego wplywu Srédoperacyjnego
ptukania jam nosa cieptym i zimnym izotonicznym roztworem NaCl podczas endoskopowych
operacji zatok przynosowych w Polsce, mimo, ze w innych galeziach chirurgii takie
postgpowanie ma udowodnione korzysci (188). Sposrod 59 osdb wyszczegdlniono trzy grupy,

badang C — irygowang 0,9% roztworem NaCl o temperaturze 50°C, grupe Z — irygowang 0,9%
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roztworem NaCl o temperaturze 22°C oraz grup¢ K — grupe nie poddang irygacji zatok podczas
interwenc;ji chirurgicznej. Grupa kontrolna obejmowata pacjentow, u ktérych nie wykonywano
irygacji jamy nosowej. Jej wlaczenie pozwolito ocenié, czy obserwowane zmiany w grupach
badawczych wynikaty z samej procedury plukania, czy tez byly niezalezne od interwencji
Badane grupy byly jednorodne pod wzgledem pici (p = 0,886), spozywania alkoholu (p =0,572)
1 obecnos$ci polipéw w jamie nosowej (p = 0,418). W grupie Z znajdowato si¢ trzykrotnie
wiecej 0sOb juz wcezesniej operowanych w obrebie jam nosa, jednak grupy nie réznily si¢
istotnie migdzy soba (p = 0,141). Alergiczny niezytu nosa dominowata w grupie C, podczas
obecno$¢ astmy oskrzelowej odnotowano u 2 pacjentow w grupie C i 3 w grupie Z.
Nietolerancja na NLPZ-y wystepowala odpowiednio u 4 pacjentow w grupie C, 3 w grupie Z
12 w grupie K.

Zastosowanie 0,9% roztworu NaCl o temperaturze 50°C powoduje rozszerzenie naczyn
1 obrzgk blony $§luzowej nosa bez jej martwicy. Powstaly obrzgk wywotuje mechaniczny ucisk
naczyn, co ogranicza krwawienie i wspomaga proces krzepnigcia (189). Dodatkowo, ciepty

roztwor redukuje powstawanie mgty w polu operacyjnym, poprawiajac widocznos¢ (167).

Al-Ississ 1 wsp. (190) porownali efekt irygacji 0,9% roztworem NaCl o temperaturze
48°C z 20°C u pacjentéw poddanych endoskopowej operacji zatok oraz rynoseptoplastyce.
Wyniki wskazaly na istotne zmniejszenie utraty krwi w grupie 48°C (201,43ml) w poréwnaniu
do grupy otrzymujacej roztwoér o temperaturze 20°C (257,34 ml; p < 0,05). W odniesieniu do
oceny przejrzystosci pola operacyjnego w skali Boezaarta, nizszy stopien odnotowano w grupie
48°C, natomiast wyzszy w grupie 20°C. Wyniki w skali Boezaarta 1 i 2 byly czg¢$ciej
obserwowane w grupie 48°C (odpowiednio 24% i 56%) niz w grupie 20°C (0% 1 48%). Z kolei
wyniki 3 1 4 w skali Boezaarta czg¢$ciej wystepowaty w grupie 20°C (40% 1 12%) niz w grupie
48°C (20% 1 0%). Istotne statystycznie roznice (p < 0,05) miedzy grupami odnotowano dla
wynikow 1, 3 i 4 w skali Boezaarta, natomiast dla wynikow 2 i 5 w skali Boezaarta nie
stwierdzono istotnych roéznic (p > 0,05). Co istotne, wyniku 5 w skali Boezaarta nie stwierdzono
w obu grupach, podobnie jak w niniejszym badaniu. Podobnie jak Al-Ississ (190), w rozprawie
odnotowano redukcj¢ krwawienia w polu operacyjnym przy zastosowaniu 0,9% roztworu NaCl
o temperaturze 50°C w poroéwnaniu do 0,9% roztworu NaCl o temperaturze 22°C NaCl i braku
irygacji. Al-Ississ zastosowal tamponad¢ nosogardta z gazikow zabezpieczajac tym samym
pacjenta przed potknigciem krwi, za$ obje¢to$¢ nasigknietych gazikdw po zakonczeniu operacji
wliczyt do catkowitej utraty krwi, w badaniu wlasnym po zakonczeniu operacji odsysano

zalegajaca krew z gardla dolnego i1 nosogardta. Al-Issis (190) nie przedstawit w swojej pracy
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szczegolow na temat sposobu znieczulenia ogdlnego. W obu grupach do utrzymania MABP na
poziomie 50-60 mmHg, wykorzystywano nitrogliceryng i labetalol. Podobnie w przedstawione;j
pracy, nie zaobserwowano réznic w MABP pomig¢dzy grupami, jednak warto§¢ SBP ci$nienia
tetniczego byla istotnie wyzsza w grupie Z w pordwnaniu do C o 6,9 mmHg (p =0 ,022) i o
11,3 mmHg w poréwnaniu do grupy K (p = 0,002). W doswiadczeniu Al-Ississa (190) dtugos¢
zabiegu byta istotnie dtuzsza w grupie 20°C (92,66 min) w poréwnaniu do grupy 48°C
(83,34 min) (p <0,05).

Roznice w otrzymanych wynikach pomigdzy badaniem Al-Ississa (190)
1 wlasnej analizie mozna tlumaczy¢ bardziej wyselekcjonowanym doborem pacjentow przez
Al-Issisa (190) pod wzgledem wieku (zakwalifikowano pacjentéw w przedziale wiekowym od
28-58 roku zycia) i wykluczeniu pacjentow po uprzednich zabiegach wewnatrznosowych.
Ponadto, w niniejszej pracy nie stosowano adrenaliny w postaci saczkéw donosowych, co moze
odpowiada¢ za rdznice w objetosci utraconej krwi i1 dtugosci zabiegu. Z dodatku adrenaliny
zrezygnowano S$wiadomie po to, aby ograniczy¢ ogolnoustrojowy wpltyw adrenaliny
1 mozliwos¢ podwyzszenia warto$ci ci$nienia systemowego. Al-Ississ (190) zastosowat
miejscowg adrenaline w rozcienczeniu 1:100 000, aplikowana w postaci saczkéw donosowych
przed rozpoczgciem operacji. Dodatkowo autorzy nie okreslili procentowego udziatu
poszczegolnych rodzajow operacji w kazdej grupie, co utrudnia oceng, czy w grupie 20°C nie
przewazaly zabiegi rynoseptoplastyczne, ktore zazwyczaj wiagza si¢ z mniejszym krwawieniem.
Poza tym, nie wyszczego6lniono przyczyn operacji zatok w tym nie podano ilu pacjentow
w kazdej grupie chorowato na PZZPzP. Cho¢ w badaniu Al-Ississ i wsp. (190) zastosowano
losowy przydzial pacjentow do grup za pomoca kopert, brak jednoznacznej informacji
dotyczacej stopnia zaSlepienia uczestnikdw i chirurga co do uzytego roztworu NaCl co
pozostaje istotnym ograniczeniem badania. Zaslepienie temperatury wykorzystywanego
roztworu pluczacego jest trudno$cia metodyczng pojawiajaca si¢ w wielu badaniach.
W autorskim badaniu, przydziat pacjentow do danej grupy wynikat z rzutu moneta, natomiast

warunki w sali operacyjnej uniemozliwity zaslepienie temperatury wzgledem operatora.

Badanie Gan’a i wsp. (191) wykazato, ze zastosowanie irygacji 0,9% roztworem NaCl
o temperaturze 49°C podczas operacji zatok zmniejsza wielkos¢ krwawienia srodoperacyjnego
w poréwnywaniu do irygacji 0,9% roztworem NaCl o temperaturze 18°C o 70,7 ml (191,6 ml
vs. 262,3 ml), a takze nasilenie krwawienia w ml min o 0,4 ml/min (1,7 = 1,1 ml/min w vs.
2,3 + 1,0 ml/min, p = 0,02). Nie uzyskano rdznicy podczas poréwnywania wplywu irygacji

roztworami o temperaturach 48°C 1 18°C na przejrzystos¢ pola operacyjnego. Po
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wyszczegdlnieniu operacji trwajacych ponad 2 godziny widoczno$¢ pola operacyjnego byta
lepsza (oceniana w skali Boezaarta) w grupie irygowanej 0,9% roztworem NaCl o temperaturze
49°C w pordwnaniu do irygacji 0,9% roztworem NaCl o temperaturze 18°C (1,2 £ 0,4 vs.
1,6 £ 0,6, p = 0,04).

Podsumowujac, wyzsza temperatura 0,9% roztworu NaCl redukowata catkowity
objetos¢ utraconej krwi wraz z nasileniem krwawienia w ml/min. Temperatura roztworu
irygacyjnego nie wpltywata na przejrzystos¢ pola operacyjnego w przypadkach operacji
trwajacych ponizej 120 minut. Im dluzszy =zabieg operacyjny tym wigksza
prawdopodobienstwo wychlodzenia pacjenta i wzglednego rozciefczenia czynnikow
krzepnigcia co moze prowadzi¢ do zwigkszenia krwawienia w polu operacyjnym i wyzszej
punktacji w skali Boezaarta. W takiej sytuacji efekt plukania pola operacyjnego cieptym
roztworem NaCl moze by¢ wyrazniej zaznaczony niz w przypadku krotszych zabiegdw.
Wedlug Gan i wsp. (191) potrzeba okoto dwoch godzin, do ujawnienia si¢ hemostatycznego
efektu ptynu irygacyjnego o temperaturze 49°C NaCl przy zastosowanej w badaniu objetosci
1 czestotliwosci.

Prezentowany materiat trudno poréwna¢ do badania Gan’a i wsp. (191). Réznice
w obserwacjach moga wynika¢ z metodyki przeprowadzonych badan. Odmienne byto utozenie
pacjentdw i przygotowanie przedoperacyjne — w niniejszej rozprawie, wszyscy pacjenci lezeli
na stole operacyjnym bez uniesionego wezglowia, za§ w pracy Gan’a (191) zastosowano
odwrécong pozycje Trendelenburga z uniesiem gtowy o 15°. Uniesienie glowy pod katem 20°C
powoduje redukcje przeptywu krwi w blonie §luzowej nosa o 38,3% a tym samym poprawia
widoczno$¢ podczas FESS (192). Gan 1 wsp. (191) zastosowal na 7 dni przed operacja podaz
systemowg prednizolonu w dawce 20 mg z antybiotykiem - amoksycyling z kwasem
klawulanowym, co w analizie wlasnej stanowito kryterium wylaczajace. Doustne sterydy
podawane przedoperacyjnie zmniejszaja catkowitg utrate krwi o 28 ml (193). W badaniu
Iftikhar 1 wsp. (194) podaz systemowa glikokortykosteroidow przedoperacyjnie u pacjentow
z polipami nosa wigzata si¢ ze zmniejszeniem catkowitej objetosci utraconej krwi
srodoperacyjnie.

W prezentowanym materiale tylko jeden pacjent z grupy Z i stwierdzonymi polipami
nosa byl operowany ponad dwie godziny, uniemozliwito to analiz¢ catkowitej objetosci
utraconej krwi jak i przejrzystosci pola operacyjnego po przekroczeniu 120 minut. W badaniu
Gan’a (191) do znieczulenia ogoélnego wykorzystywano propofol, desfluran i remifentanyl
uzyskujac S$rednie cis$nienie te¢tnicze w granicach 75 mmHg. W badaniu wlasnym do

znieczulenia pacjentow wykorzystano takze sewofluran i fentanyl z uzyskaniem podobnego
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wynikiem MABP. Odsetek pacjentdw z polipami nosa w badaniu Gan’a (191) byl wyzszy
w grupie otrzymujacej 0,9% roztwor NaCl o temperaturze 18°C w poréwnaniu do grupy, w
ktorej stosowano roztwor o temperaturze 49°C (odpowiednio 71,0% vs. 51,6%, w analizie
wlasnej odpowiednio 54,1% vs. 40,9%). Wyniki analizy wlasnej wykazaty, ze obecnos¢
polipow w jamie nosa zwigksza catkowitg objeto$¢ utraconej krwi (p = 0,001, ryc. 53). Dane
(195) wskazuja na nasilenie krwawienia i1 pogorszenia widoczno$ci pola operacyjnego u
pacjentdow z polipami nosa najpewniej wskutek wigkszego unaczynienia i nasilenia stanu
zapalnego. Przewaga pacjentow z obecnoscia PZZPzP w grupie irygowanej 0,9% roztworem
NacCl o temperaturze 18°C w badaniu Gan’a (191) moze odpowiadaé za zwickszenie catkowitej
obje¢tosci utraconej krwi.

Nastegpna przyczyna roznicy w wynikach witasnych i Gan’a (191) moze wynikaé
z odmiennych metod setonowania nosogardia. Gan i wsp. (191) umieszczali setony z gabek
chirurgicznych Merocel® w nosogardle i nie przedstawili jednoznacznych informacji czy
uwzgledniono objetos¢ krwi wchlonigtej przez gabki chirurgiczne do catkowitej objetosci
utraconej krwi.

Do tamponady moga by¢ wykorzystane gaziki lub gabki chirurgiczne z utlenionej
celulozy lub z polialkoholu winylowego. W zalezno$ci od rodzaju i wielko$ci materiaty te maja
r6zng pojemnos¢ chtonng. W pracy wiasnej, celem uniknigcia niedoszacowania wynikow nie
zastosowano tamponad w obrebie nosogardta, jednak po operacji odsysano krew z nosogardta
i gardla dolnego z pomoca ssaka prézniowego. Tak przyjete postepowanie wynikato
z przyjetych procedur bloku operacyjnego.

Do zalet eksperymentu Gana (191) nalezato wykorzystanie medycznego podgrzewacza
ptynéw, co zapewnialo stalg temperatur¢ roztwordw wykorzystywanych do irygacji
(z maksymalnym odchyleniem +2°C), oraz uwzglednienie udziatu drugiego, nieoperujacego
chirurga, ktory oceniat przejrzysto$¢ pola operacyjnego w skali Boezaarta. Miato to na celu
ograniczenie btedu wynikajacego z subiektywnej oceny krwawienia przez badacza (191).
Ponadto, temperatura stuzaca do irygacji byla nieznana zaréwno dla operatora jak i dla pacjenta
az do czasu zakonczenia badania, co stanowito ograniczenie w badaniu wlasnym. Protokoét
przedstawionej rozprawy nie uwzgledniat powyzszych elementéw, co wynikato z ograniczen
funkcjonowania bloku operacyjnego, wydaje si¢ jednak, ze wymienione réznice w metodyce

badan nie rzutuja na obiektywno$¢ uzyskanych wynikow.

W analizie wlasnej jak i u Shehaty i wsp. (186) uzyskano podobne wyniki dotyczace

catkowitej objetosci utraconej krwi i przejrzystosci pola operacyjnego stosujac srodoperacyjna
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irygacje jamy nosowej 0,9% roztworem NaCl o temperaturze 50°C i o temperaturze 25°C.
Niemniej Shehata dodatkowo analizowal wptyw kwasu traneksamowego jako dodatku do
ptynu irygacyjnego na catkowita objgto$¢ utraconej krwi i przejrzysto$¢ pola operacyjnego
podczas FESS. Calkowita obj¢tos$¢ utraconej krwi u Shehaty (186) pomigedzy grupa irygowang
TXA a 0,9% roztworem NaCl o temperaturze 50°C byta poréwnywalna, istotng roéznice
odnotowano przy irygacji 0,9% roztworem NaCl o temperaturze 25°C, poniewaz calkowita
objetos¢ utraconej krwi w poréwnaniu do dwoch poprzednich wzrosta o ok. 60 ml. Nie wykazat
istotnych roéznic migdzy grupg otrzymujaca TXA a 0,9% roztworem NaCl o temperaturze 50°C
NaCl pod wzgledem przejrzystosci pola operacyjnego — $redni wynik Boezaarta wynosit
odpowiednio 1,92 + 0,64 oraz 1,96 + 0,67. Natomiast w grupie kontrolnej wynik w skali
Boezaarta ten byl istotnie wyzszy (2,64 = 0,67, p = 0,0003), co odpowiadato gorszej
widoczno$ci podczas zastosowania 0,9% NaCl o temperaturze pokojowej. Uzyskane przez
Shehata (186) wyniki sa korzystniejsze niz wyniki wlasne, gdzie w Grupie C wynik w skali
Boezaarta wynosit 2,2 +£ 0,9 a w Grupie Z 3,4 £ 1,3.

Ponadto w grupach poddanych irygacji TXA i 0,9% roztworem NaCl o temperaturze
50°C czas trwania zabiegu byt istotnie krétszy w pordwnaniu do grupy kontrolnej o okoto 10
minut (p = 0,0002). Efekty stosowania TXA jak i 50 stopni poprawialy warunki operacyjne co
przyczyniato si¢ do wigkszej satysfakcji chirurga z operacji, co nie byto przedmiotem badania
w analizie wiasnej.

Poréwnanie badan jest utrudnione ze wzgledu na brak informacji dotyczacej doktadnych
odstepow czasowych 1 objetosci stosowanego roztworu irygacyjnego. Roznicami w catkowitej
objetosci utraconej krwi 1 przejrzystosci pola operacyjnego pomig¢dzy przedstawianym
badaniem a wynikami wlasnymi moga wynika¢ z réznych $rodkéw wykorzystywanych do
utrzymania MABP. Indukcj¢ znieczulenia przeprowadzana byla w pracy Shehata (185)
propofolem i lidokaina, a podtrzymana izofluranem. Srednie cinienie tetnicze stabilizowano
w zakresie 60—70 mmHg, przy uzyciu nitrogliceryny we wlewie dozylnym, nie odnotowano
istotnych roznic wartosci MABP miedzy grupami. W analizie wlasnej, wartosci MABP
miescily si¢ w przedziale 62—87 mmHg i nie rdznity si¢ istotnie migdzy grupami, co pozwala
wykluczy¢ wptyw MABP na nasilenie krwawienia w analizowanych grupach. Jednakze
izofluran moze zwigksza¢ predkos$¢ przeplywu krwi w migéniach nawet trzykrotnie, co
w konsekwencji nasila perfuzj¢ btony §luzowej nosa i zwigksza krwawienie srddoperacyjne
(192). Podobnie nitrogliceryna, rozszerza naczynia krwiono$ne zmniejszajac Srednie ci$nienie
tetnicze 1 skutkuje wywotaniem odruchowej tachykardii (193). Zastosowanie przez Shehata

(186) lidokainy dozylnie, na co wskazuja do§wiadczenia Moeen’a (193) moglo zmniejszy¢
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krwawienie $rodoperacyjnego, poprawi¢ widocznos$¢ pola operacyjnego, obnizy¢ MABP i HR
1 tym samym przeciwdziata¢ dziataniu izofluranu i nitrogliceryny.

Zaleta w badaniu Shehata (186) jest ocena calkowitej objetosci utraconej krwi przez
niezaleznego obserwatora operacji - anestezjologa znieczulajacego pacjenta. Anestezjolog
szacowat catkowita objetos¢ utraconej krwi na podstawie liczby nasigknigtych krwig setondw
umieszczonych w nosogardle, ktorych pojemnos¢ chtonng obliczano na podstawie oszacowanej
zdolno$ci wchlaniania krwi. Dodatkowo uwzgledniano objgtos¢ krwi zgromadzonej
w butelkach ssacych po odjeciu objetosci uzytego ptynu irygacyjnego. Widoczno$¢ pola
operacyjnego oceniat operujacy chirurg w skali Boezaarta, nie znajac rodzaju stosowanego
roztworu. Minimalizowato to ryzyko stronniczosci i nie wptywalo na zalezno$¢ uzyskanych
wynikow, co stanowito ograniczenie w badaniu wlasnym. Wada powyzszego postgpowania
moze by¢ niedoszacowanie orientacyjnej objetosci krwi znajdujacej si¢ w setonach uzywanych
do tamponady nosogardta, dlatego w badaniu wtasnym celowo zrezygnowano z ich uzycia.

Na podstawie uzyskanych wynikéw autorzy badania stwierdzili, ze zastosowanie
roztworu NaCl podgrzanego do 50°C jak i TXA moze optymalizowaé warunki operacyjne
poprawiajac widoczno$¢ pola zabiegowego. Z perspektywy ekonomicznej wydaje sie¢, ze
stosowanie irygacji 0,9% roztworu NaCl o temperaturze 50, tak jak w wynikach pracy
doktorskiej, stanowi tani i bezpieczny $rodek stuzacy do ograniczenia krwawienia i poprawy

przebiegu operacji.

Wyniki uzyskane przeze mnie s3 spdjne czg¢§ciowo z wnioskami z metaanalizy
Ranforda i wsp. (196) ktory wskazal, ze zastosowanie 0,9% roztworu NaCl o wyzszej
temperaturze w poréwnaniu do roztworu o temperaturze pokojowej podczas endoskopowe;j
operacji zatok ograniczyto krwawienie o 20% ($rednio 56,41 ml) oraz skrdcito czas operacji
0 9,02 minuty (p < 0,0001). Dodatkowa analiza podgrup, przeprowadzona po wykluczeniu
badania Al-Ississa (190) w ktérym zastosowano miejscowo adrenaling, nie wykazata
statystycznie istotnego skrdcenia czasu operacji, podobnie jak w badaniu wlasnym. Potwierdza
to istotny wptyw miejscowych $rodkow wazokonstrykcyjnych na ograniczenie krwawienia
srédoperacyjnego. W pracy wilasnej, wigkszos¢ pacjentow grupy C miata operacj¢ ukonczona
w ciggu 60 minut przy stosunkowo mniejszym krwawieniu w poréwnaniu do grupy Z i K. Czas
operacji potowy pacjentow z grupy Z przekroczyl 60 minut. Badanie wtasne wykazato istotng
korelacje migdzy wynikiem w skali Boezaarta, czasem trwania operacji a utratg krwi (w ml)

przy wartosci p < 0,05.
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Procedura plukania jam nosa w trzech badaniach przebiegata podobnie. Al-Ississ i wsp.
(190) przeprowadzatl irygacje donosowa, stosujac 20 ml 0,9% roztworu NaCl o temperaturze
48°C co 10 minut przez caly czas trwania operacji. Gan i wsp. (191) wykonywat irygacj¢ nosa
w ciggu 5 minut od rozpoczecia zabiegu, poczatkowo irygujac 20 ml 0,9% roztworu NaCl
o temperaturze 49°C, a nast¢pnie kontynuowali podawanie tej samej objetosci co 10 minut az
do zakonczenia operacji. Shehata i wsp. (186) réwniez stosowal irygacje donosowa, uzywajac
20 ml 0,9% roztworu NaCl o temperaturze 50°C, ale nie okreslili ilosci irygacji ani odstgpow
czasowych. W badaniu wlasnym uzywano strzykawek o objetosci 20 ml, a irygacje
przeprowadzana minimum 3 razy, co 10 minut trwania operacji. Ranford (196) w metaanalizie
nie odnotowat zadnych dziatan niepozadanych ani powiklan zwigzanych ze srédoperacyjnym
stosowaniem 0,9% roztworu NaCl, tak samo jak w analizie wtasnej. Jednakze warto zaznaczy¢,
ze w zadnym z analizowanych badan nie przeprowadzono systematycznej obserwacji

pacjentéw po operacji, co ogranicza mozliwo$¢ pelnej oceny bezpieczenstwa tej metody.

Wibisono (197) w przegladzie systematycznym pordwnat skutecznos¢ irygacji cieptym
roztworem NaCl oraz stosowaniem TXA miejscowo oraz dozylnie w kontrolowaniu
krwawienia podczas FESS. Przejrzystos¢ pola operacyjnego ocenianego w skali Boezaarta byta
znaczaco lepsza w przypadku zastosowania ,,cieptego” roztworu NaCl (p < 0,0002), dozylna
i miejscowa podaza (p<0,00001) w poréwnaniu do NaCl w temperaturze pokojowej. W
autorskiej analizie nie podawano $rédoperacyjnie Srodkow przeciwkrwotocznych.
Zastosowanie kwasu traneksamowego w ograniczeniu krwawienia podczas operacji zatok

przynosowych wymaga dalszych, szczegélowych badan.

Altafa i wsp. (198) porownywal wplyw srodoperacyjnej irygacji roztworami 0,9% NaCl
o temperaturze 50°C i temperaturze pokojowej na przejrzysto$¢ pola operacyjnego, czas
trwania zabiegu oraz catkowita obje¢to§¢ utraconej krwi. Badanie obje¢lo pacjentow
z obustronnymi zmianami zapalnymi zatok i1 polipami. Jego wyniki wskazaly na poprawe
warunkéw operacyjnych podczas irygacji 0,9% roztworem NaCl podgrzanym do 50°C co
znalazlo odzwierciedlenie w nizszym wyniku w skali Boezaarta w poroéwnaniu do grupy
kontrolnej (odpowiednio 2,23 0,72 vs. 3,43 +£ 0,72, p < 0,001); skréconym trwaniem operacji
(24,87 vs 36,13 min, p = 0,004); oraz zredukowaniu catkowitej utraty krwi (odpowiednio
221,83 £ 24,97 ml vs. 265,67 £ 25,76 ml, p < 0,001). Autorzy wskazali na silng korelacje
mi¢dzy wynikiem Boezaarta, czasem trwania operacji i objetoscig utraconej krwi, podkreslajac,
ze wszystkie trzy parametry ulegty znaczacej poprawie w grupie stosujacej ciepty 0,9% roztwor

NaCl. Wyniki wlasne w odniesieniu do badania Altafa (198) przedstawiaja podobny wynik,
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gdzie wykazano silng korelacj¢ pomigdzy calkowita utrata krwi, czasem operacji i skala
Boezaarta w Grupie C i Z. Chociaz liczebnos$¢ pacjentéw w obu badaniach jest podobna,
limitem w badaniu Alfata (198) jest brak zdefiniowana nasilenia zmian zapalnych w skali Lund-
Mackay ani Lund-Kennedy, nie sprecyzowano réwniez czy pomig¢dzy tymi grupami bytly
istotne rdznice statystyczne w wyzej wymienionych skalach, dodatkowo nie podano czy srodki

anestetyczne uzyte w obu grupach byty takie same.

Al-Quadah (199) w podwdjnie zaslepionym, prospektywnym randomizowanym
badaniu, porownywatl wptyw $rodoperacyjnego plukania jam nosa 0,9% roztworem NaCl
10,9% roztworem NaCl z dodatkiem adrenaliny (1:100 000) na przejrzysto$¢ pola operacyjnego
w skali Boezaarta, zadowolenia chirurga z warunkdw operacyjnych oraz utrat¢ krwi z analizg
wplywu wymienionych czynnikow na parametry hemodynamiczne pacjenta podczas FESS.
Nie stwierdzil istotnych roznic pomig¢dzy grupami pod wzgledem przejrzystosci pola
operacyjnego (ocenianej w skali Boezaarta), satysfakcji operatora (ocenianej w skali
numerycznej) oraz catkowitej objetosci utraty krwi. T¢ samg analiz¢ zawezit do pacjentow
z wynikiem réwnym lub wiekszym 12 w skali LMS. W tej grupie chorych ptukanie pola
operacyjnego roztworem z dodatkiem adrenaliny wigzal si¢ ze zmniejszeniem objgtosci
utraconej krwi w poroéwnaniu do irygacji 0,9% roztworem NaCl (95 + 26 ml vs. 125 + 31 ml,
p = 0,006). Nie stwierdzono r6znic w wyniku w skali Boezaarta i wyniku satysfakcji chirurga.
Grupy nie r6znily si¢ pod wzgledem $redniej warto$ci tetna i $redniego ci$nienia te¢tniczego.
Poréwnanie i interpretacja wynikow Al-Quadah’a (199) do wiasnych jest utrudnione, przez
réznice metodyczne w obu pracach. Autor (199) zastosowal dodatek adrenaliny do roztworu
irygacyjnego, nie przedstawil temperatury roztworu irygacyjnego, nie ujawnit przedziatéw

czasowych pomigdzy irygacjami.

Krwawienie w polu operacyjnym jest zwigzane z wieloma czynnikami. W metaanalizie
i przegladzie literatury dotyczacej metod osiggania hemostazy w endoskopowej chirurgii zatok,
Khosla 1 wsp. (200) ustalit, ze adrenalina stosowana miejscowo wykazuje skutecznosé
hemostatyczng w FESS, przewyzszajac pod tym wzgledem placebo. Analizujac wplyw tych
metod w odniesieniu do wieku, plci, masy ciata, wyjSciowego ci$nienia t¢tniczego krwi oraz
stopnia zaawansowania zapalenia zatok, zaobserwowano pordwnywalne zmniejszenie utraty
krwi i skrocenie czasu operacji w grupie, w ktoérej adrenalina podana byta w saczkach
donosowych i wstrzykiwana podsluzowkowo w boczng $ciang jamy nosowej. Tym samym
Khosla (200) nie stwierdzit, aby okreslona forma stosowania adrenaliny — saczki a iniekcja

podsluzowkowa w boczng $cian¢ jam nosa — byla skuteczniejsza w konteks$cie ograniczenia
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krwawienia w polu operacyjnym. Podanie adrenaliny pods$luzowkowo zwicksza
srédoperacyjne wahania ci$nienia tetniczego i czgstosci serca. Ponadto wywotuje zalezne od
dawki wptyw na uktad sercowo-naczyniowy. Adrenalina jest nieselektywng katecholaming,
ktory oddzialuje na wszystkie receptory adrenergiczne, w tym na podtypy al, a2, B1, B2 i B3.
Przy niskim st¢zeniu w osoczu, adrenalina preferencyjnie wigze si¢ z f2-adrenoreceptorami
naczyniowymi, ktore charakteryzuja si¢ wysokim powinowactwem, co prowadzi do
rozszerzenia naczyn krwiono$nych, obnizenia systemowego oporu naczyniowego, zwigkszenia
kurczliwosci serca oraz redystrybucji krwi do krazenia mig$niowego i watrobowego, przy
minimalnym wplywie na $rednie ci$nienie t¢tnicze. Pomimo zwigkszenia kurczliwosci serca,
ci$nienie tetnicze nie ulega znacznym zmianom ze wzgledu na zmniejszenie oporu
naczyniowego wynikajace z aktywacji P2-adrenoreceptoréw. Wraz ze wzrostem st¢zenia
adrenaliny receptory a-adrenergiczne, ktore maja nizsze powinowactwo, rOwniez zaczynaja si¢
z nig wigzac, co ostabia rozszerzajace naczynia dziatanie f2-adrenoreceptorow. Przy wysokim
stezeniu adrenaliny aktywowane s3 receptory a-adrenergiczne, co prowadzi do zwezenia
naczyn krwiono$nych, zwigkszenia oporu naczyniowego oraz wzrostu cis$nienia tgtniczego
(201). Chociaz wydaje si¢, ze miejscowa podaz adrenaliny jest bezpieczniejsza, Panda (202)
oceniajac skuteczno$¢ i bezpieczenstwo wykorzystania saczkOw nasgczonych adrenaling
wykazal, Zze zastosowanie saczkoOw z wyzszym stezeniem adrenaliny (200 mg/ml) poprawia
widoczno$¢ pola operacyjnego oraz ogranicza utrate¢ krwi w poréwnaniu do nizszego st¢zenia
(20 mg/ml). Kosztem zastosowania wyzszych st¢zen bylo czgstsze podawanie lekow
hipotensyjnych w celu opanowania $rédoperacyjnego wzrostu cis$nienia tetniczego oraz
utrzymania odpowiedniego MABP. Odmienne wyniki uzyskat Moshaver (203) poréwnujac
stezenia adrenaliny odpowiednio 10 mg/ml z 20 mg/ml na przejrzysto$¢ pola operacyjnego
1 parametry hemodynamiczne od 1 do 5 minuty od podania leku (203). Znaczace zmiany
hemodynamiczne zaobserwowano w pierwszej i drugiej minucie po podaniu bardziej stgzonego
roztworu, gdzie odnotowano wzrost HR, SBP, DPB i MABP (p < 0,001). Wartosci
normalizowaty si¢ od trzeciej minuty wracajac do wyjsciowych w piatej minucie. Pomigdzy
grupami nie zaobserwowano rézni¢ w objetosci utraconej krwi jak 1 w ocenie krwawienia
w skali Boezaarta (p = 0,25).

Podsumowujac, wigkszo$¢ powiktan miejscowo podanej adrenaliny wystapito, gdy
zastosowano duze dawki lub gdy zastosowano ja z innymi §rodkami zwezajacymi naczynia
u oséb z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym (204). W niniejszym badaniu

zrezygnowano z uzycia sagczkOw nasgczonych roztworem adrenaliny, aby wyeliminowac ich
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wplyw na ocen¢ calkowitej objetosci utraconej krwi oraz przejrzystosci pola operacyjnego

podczas irygacji zatok przynosowych 0,9% roztworem NaCl.

Skala Lund-Mackay jest obiektywnym narzedziem stuzacym do oceny zaawansowania
zapalenia zatok w tomografii komputerowej i wskazan do FESS. Wykazano $cistg korelacje
wyniku skali LMS =z nasileniem objawow klinicznych 1 nasileniem krwawienia
srodoperacyjnego (205). Nasilenie krwawienia zwicksza konieczno$¢ usuwania krwi z jam
nosa co potencjalnie moze zwigksza¢ urazy srédoperacyjne, co potencjalnie zwigksza dalsze
krwawienie. W analizie wlasnej, uzyskano istotng korelacj¢ pomiedzy wynikiem w skali LMS
a krwawieniem $rodoperacyjnym w calej kohorcie jak i w poszczego6lnych grupach. Wykazano
réwniez dodatnig korelacje pomigdzy obecnoscia polipdw a zaawansowaniem zmian zapalnych
w LMS. Mortuaire (205) wykazat wspolzaleznos¢ pomiedzy wielkoscig polipéw oceniang w
skali Lildholdt’a (206), LMS a krwawieniem podczas pierwotnego FESS. Tych obserwacji nie
potwierdzono u pacjentow, u ktorych wykonywano zabiegi rewizyjne. Prawdopodobnie wynika
to z przeksztatcenia budowy btony sluzowej zatok w formg bardziej wtdknista, co nastepuje po
pierwszej ingerencji chirurgicznej. Z kolei Oki (207) wykazal, ze reoperacja wigze si¢ z
dodatkowg utratg 49,1 ml krwi a wzrost wyniku w skali Lund-Mackay z 5 do 14 powoduje
dodatkowg utrate o 73 ml krwi.

W niniejszym badaniu, obecnos$¢ polipdw wigzala si¢ z wieksza catkowitg utratg krwi w
grupie Z, co jest zgodne z obserwacjami Al-Ississa (190) i Gan’a (191). Porownujac czy istnieje
zalezno$¢ pomiedzy obecnos$cia polipoéw z nasileniem krwawienia, oceniono réwniez wpltyw
polipow nosa na przejrzysto$¢ pola operacyjnego. W badaniu witasnym nie potwierdzono
znaczenia by temperatury ptynu irygacyjnego mial wptyw na przejrzystos¢ pola operacyjnego
u pacjentow z polipami nosa przydzielonymi do grup C, Z i K. Wykazano jednocze$nie te
zalezno$¢ u pacjentéw bez polipdw nosa - irygacja cieptym roztworem 0,9% NaCl w tej

podgrupie wigzato si¢ z lepsza widocznosciag w polu operacyjnym w skali Boezaarta.

W przypadku kazdego pacjenta, u ktérego planowany jest zabieg chirurgiczny nalezy
rozwazy¢ korzys$ci z zastosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej w konteks$cie jej wptywu
na krwawienie. Dazenie do zminimalizowania krwawienia $rodoperacyjnego nie powinno
zwigkszaé ryzyka zwigzanego z mozliwoscig wystgpienia powiktan zakrzepowo-zatorowych.
Zagadnienia te s3 szczegdtowo omawiane w wytycznych postepowania u pacjentow
chirurgicznych (208), dotychczas nie opracowano ich jednak dla pacjentow u ktoérych
planowane s3 zabiegi rynologiczne. Sargi (209) podjat probe okreslenia ryzyka krwawienia u

chorych podczas operacji zatok przynosowych. W tym celu pordwnat utrate krwi u pacjentéw
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u ktorych stosowano profilaktyke przeciwzakrzepowa heparynami drobnoczasteczkowymi z
osobami u ktorych takiego postgpowania nie prowadzono, nie stwierdzajac roznic pomi¢dzy
grupami (209). Beswick (208) w retrospektywnej analizie 2369 pacjentéw, ktorzy przebyli
operacj¢ zatok przynosowych bez profilaktyki przeciwzakrzepowej, wykazal ze u 4 (0,17%)
pacjentéw ktorzy nie otrzymali profilaktyki obserwowano objawy zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej (3 z zakrzepica zyl glebokich oraz 1 z zakrzepica zyt glebokich i ptucng). Ryzyko
wystapienia epizodu zakrzepowego istotnie wzrastato przy wyniku > 8 w skali Capriniego oraz
przy operacji trwajacej powyzej 45 minut.

Ryzyko sercowo-naczyniowe u wszystkich pacjentow w analizie wlasnej oceniano w skali

Capriniego.

Podsumowujac powyzsze obserwacje, mozna zauwazy¢, ze skuteczno$¢ ograniczania
srodoperacyjnego krwawienia w chirurgii endoskopowej zatok przynosowych zalezy od wielu
czynnikdw — zarowno tych zwigzanych z samg technika operacyjna, jak i ze stosowanymi
srodkami farmakologicznymi oraz indywidualnymi cechami pacjenta. Zaréwno temperatura
ptynéw irygacyjnych, obecno$¢ polipdw, stopien zaawansowania zmian zapalnych w skali
LMS, jak i zastosowanie okreslonych anestetykow czy §rodkow wazokonstrykcyjnych moga
wptywacé na caty przebieg zabiegu oraz wyniki hemostatyczne.

Analiza wynikow z wlasnego badania oraz danych literaturowych podkresla, ze brak
jednoznacznych rekomendacji co do optymalnej strategii postgpowania wynika z duzej liczby
czynnikow zaktocajacych i réznic metodycznych pomigdzy poszczegdlnymi pracami. Nalezy
wigc dazy¢ do indywidualizacji leczenia oraz ostroznego interpretowania uzyskanych
rezultatdéw, majac na uwadze zaréwno dazenie do maksymalnej kontroli krwawienia, jak i
minimalizacji ryzyka powiklan ogdlnoustrojowych.

Znaczenie ma takze wlasciwe monitorowanie parametrow hemodynamicznych w
trakcie operacji oraz kompleksowa ocena czynnikéw ryzyka przedoperacyjnego, co moze

przyczyni¢ si¢ do poprawy bezpieczenstwa chorych i przewidywalnos$ci efektow zabiegu.

W zaleznosci od uzyskanej punktacji wlaczano profilaktyke mechaniczng lub
farmakologiczng. W analizie wlasnej zweryfikowano wptyw podania enoksaparyny
przedoperacyjnie na catkowitg utrat¢ krwi oraz na krwawienie oceniane w ml/min w kazdej z
grup. Sposrod analizowanych pacjentow, mniejszo$¢ 27/59 (45,8%) oséb otrzymywata lek
przeciwzakrzepowy w dawce 40 mg podskoérnie przed operacja zgodnie z zaleceniami
producenta. Nie stwierdzono zaleznosci pomigdzy podaza leku a utratg krwi. Nie stwierdzono

réwniez korelacji pomiedzy dawka enoksaparyny, masg ciata pacjentdw oraz krwawieniem
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$rédoperacyjnym zarowno w catej kohorcie jak i w badanych grupach. Relatywnie niewielka

grupa, u ktdrej stosowano heparyn¢ drobnoczasteczkowa ogranicza wnioski z tych obserwacji.

Przedoperacyjna laboratoryjna ocena hemostazy nie wykazala odchylen poza zakresy
referencyjne pomig¢dzy grupami, cho¢ w grupie C $rednia liczba ptytek krwi byla wyzsza o 45
tysiecy w poréwnaniu do grupy Z (287 tysigcy vs. 242, p = 0,020). Lee (210) analizujac
pacjentéw u ktorych wykonywano FESS, ocenil zwigzek pomigdzy wydtuzonymi wynikami
czasOw krzepnigcia z wystgpieniem nadmiernego krwawienia §rodoperacyjnego (utrata krwi
powyzej 200 ml). Sposrod 90 pacjentow z ujemnym wywiadem z kierunku zaburzen
krzepnigcia 1 przewleklego leczenia koagulantami, u 17 (18,9%) stwierdzono wydluzone
wyktadniki hemostazy, z czego u 3 (17,6%) wystapito krwawienie. Dla pordéwnania,
krwawienie odnotowano u 5 z 73 (6,8%) z prawidlowymi warto$ciami czasow krzepnigcia.
Chociaz czgstos¢ epizodéw krwawienia byla wyzsza (17,6%) u pacjentow z wydtuzonym
czasem aPTT, nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy pomigdzy pacjentami z
wydhuzonym aPTT a pacjentami z prawidlowym aPTT (p = 0,171). Z kolei w analizie Oki,
wydhuzenie czasu PT i INR o 1 sekunde zwigkszato krwawienie o 64,9 ml (207).

Ocena wplywu sposobu znieczulenia ogdlnego oraz uzytych $rodkéw
anestezjologicznych na krwawienie i przejrzysto$¢ pola operacyjnego nie byta gtdéwnym celem
pracy, zdecydowano si¢ na ich uwzglednienie w analizie w celu doktadniejszego wyjasnienia
uzyskanych wynikow. W kontekscie prezentowanej pracy znieczulenie ogdlne utatwia
monitorowanie i kontrol¢ tgtna oraz Sredniego ci$nienia tetniczego podczas zabiegu.
Oczekiwane przez operatora obnizenie $redniego cis$nienia tg¢tniczego moze wplywaé na
perfuzje¢ narzadow w tym mozgowia. Nadmierne obnizenie perfuzji moze prowadzi¢ do zmian
hipoksemicznych. Halogenowe anestetyki dziataja depresyjnie na uktad krazenia, rozszerzaja
naczynia obwodowe, co w konsekwencji moze nasila¢ krwawienie (172). Badania w literaturze
naukowej nie s3 jednoznaczne co do rodzaju znieczulenia (dozylne, wziewne) na nasilenie
krwawienia podczas FESS. Z tego powodu uznano, ze ocena rodzaju znieczulenia
zastosowanych anestetykow i lekow przeciwbdlowych jest niezbedna dla kompleksowej
analizy badanych chorych. U wigkszos$ci (57/59, 96,6%) badanych zastosowano znieczulenie
ztozone (dozylna indukcja znieczulenia, wziewne podtrzymanie znieczulenia). U dwodch
pacjentow zabieg byl przeprowadzony w catkowitym znieczuleniu dozylnym. Wybdr srodka

opioidowego jak i rodzaju anestetyku wziewnego zalezat od preferencji anestezjologa.

Wedlug Wormalda (211) przeprowadzenie zabiegu w calkowitym znieczuleniu

dozylnym w poréwnaniu do znieczulenia wziewnego wigzato si¢ z lepsza wizualizacja pola
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operacyjnego (2,80 vs. 2,21, p < 0,001) oraz sprzyjalo uzyskaniu nizszych $rednich wartos$ci
tetna (57,81 vs. 62,34, p = 0,05) i $redniego cisnienia tetniczego (71,65 vs. 67,43, p = 0,04) nie
wplywajac na czas trwania operacji. Analiza obejmowata chorych z PZZPzP, PZZPbP i AFRS.
W badaniu wlasnym, przy analizowaniu calej kohorty, nie zaobserwowano rdznicy w
catkowitej utracie krwi, w krwawieniu w mililitrach na minut¢ oraz w przejrzystosci pola
operacyjnego w zalezno$ci od anestetyku wziewnego. W analizie podgrup zastosowanie
sewofluranu w grupie Z wigzalo si¢ ze zwigkszong catkowitg utrata krwi, nie mozna jednak
autorytatywnie stwierdzi¢, ze wynika to z dziatania anestetyku wziewnego, poniewaz w grupie
Z stwierdzono ogdlnie wigksza utrate krwi. W dysertacji analizowano pacjentow zaréwno z
polipami jak i bez polipdw; analizowana kohorta byta zblizona do tej z pracy Wormalda (211).
W analizie Wormalda (211) $redni wynik w skali LMS pacjentdéw z polipami nosa wynosit 19,3
w poréwnaniu do 10,7 u pacjentdow bez polipow. Wynik w skali LMS dodatnio korelowat z
wynikiem punktacji w skali Boezaarta (r = 0,423, p=0,001). W analizie wtasnej wynik w skali
LMS dla PZZPzP wynosit 14,97 a dla PZZPbP 7,7. Wnioski z naszych analiz sg porownywalne,
cho¢ pacjenci Wormalda (211) mieli bardziej zaawansowane zmiany zapalne w TK zatok w
skali LMS. W badaniu Wormalda (211), chirurg znal rodzaj zastosowanego znieczulenia. W
mojej pracy ta informacja zostata zaslepiona, co pozwolilo zmniejszy¢ wpltyw subiektywnej
oceny na przejrzystos¢ pola operacyjnego.

W literaturze przedmiotu podnosi si¢ korzystny wptyw remifentanylu na zmniejszenie
krwawienia w polu operacyjnym (211). Jednak stosowanie tego leku czgsto wigze si¢ z
obnizeniem ci$nienia systemowego i bradykardia. Moze to by¢ korzystne w kontek$cie
zmniejszenia krwawienia w polu operacyjnym, jednak nadmierna hipotensja skutkuje
zmniejszeniem perfuzji narzagdowej i niedokrwieniem (212). Wplyw $rodka analgetycznego na
utrate krwi 1 przejrzysto$¢ pola operacyjnego zbadal Manola (213). Pordwnujac pacjentow
znieczulanych remifentanylem oraz fentanylem stwierdzil zmniejszenie krwawienia o 98,39 ml
(p <0,01) a wyniku w skali Boezaarta o 1,49 (p <0,001) na korzy$¢ pacjentéw znieczulanych
remifentanylem. W analizie wtasnej nie uzyskano r6éznicy w catkowitej utracie krwi pomig¢dzy
pacjentami, u ktorych stosowano fentanyl i remifentanyl. Dla utraty krwi w mililitrach na
minute, zaobserwowano redukcje krwawienia dla Grupy Z przy zastosowaniu remifentanylu o
2,38 ml/min (p = 0,015). Interpretacja tych danych napotyka trudnosci z uwagi na
wieloczynnikowy charakter zagadnienia oraz brak ich bezposredniego powigzania z
pierwotnym celem badania. Zmiany w profilu hemodynamicznym najprawdopodobniej nie

mialy wptywu na wyniki badania wlasnego, poniewaz $rednie ci$nienie t¢tnicze zardwno dla
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pacjentoéw, ktorzy otrzymywali sewofluran, desfluran 1 wytacznie propofol utrzymywatly si¢ na
poziomie 70-80 mm Hg.

W dysertacji obserwowano mniej nasilone krwawienie (w ml/min) przy zastosowaniu
remifentanylu wylacznie w grupie Z. Trudno o jednoznaczng interpretacj¢ tej obserwacji,
poniewaz grupy C i Z nie r6znity si¢ miedzy sobg pod wzgledem zastosowania remifentanylu
(p =0,21). Nie mozna wykluczyé, ze mialy tu wptyw inne czynniki, ktore w niniejszej pracy nie
badano. Jednym z potencjalnych ograniczen badania jest stosunkowo mata liczebno$¢ grupy
badawczej, ktora moze obniza¢ moc statystyczng przeprowadzonych analiz.

Chaaban (214) porownywat utrate krwi i przejrzysto$¢ pola operacyjnego u pacjentow
znieczulanych propofolem i sewofluranem podczas FESS, nie stwierdzajac réznic pomigdzy
grupami.

Zblizong analiz¢ przeprowadzit Ahn i wsp. (215). Stwierdzono mniejsza catkowita
utrate krwi 1 poprawe przejrzystosci w skali Boezaarta tylko u pacjentow, ktorych wynik w
skali Lund-Mackay wynosit co najmniej 12 (p < 0,01). Pacjenci znieczulani wziewnie mieli
nizszg mase¢ ciata (p = 0,048) oraz wyzsze $rednie ci$nienie tetnicze w poréwnaniu do
pacjentéw znieczulanych propofolem (p = 0,008).

We wlasnej pracy nie analizowatam tego zagadnienia. Nie ma jednak watpliwosci, ze
problem zwigzku krwawienia w polu operacyjnym z rodzajem stosowanego znieczulenia jest
zbyt zlozony, by mozna go bylo odnies¢ tylko do jednego czynnika.

Yoo i wsp. (216) pordwnujac remifentanyl w potaczeniu z propofolem, sewofluranem i
desfluranem nie stwierdzil r6éznic w dtugosci operacji endoskopowej zatok przynosowych,
profilu hemodynamicznym pacjentdéw ani w ocenie przejrzystosci pola operacyjnego. Jego
badanie odznacza si¢ jednak duza selektywnosciag w doborze pacjentow: z analizy wykluczone
zostaty osoby z polipami nosa i z BMI >30, poniewaz obecno$¢ polipéw i nadmierna masa ciata
zwigzane s3 a priori z wiekszym ryzykiem krwawienia (212, 217). Srédoperacyjnic MABP
utrzymywano w granicach 65 mmHg (poréwnywalnie do analizy wiasnej) a przejrzystos¢ pola
operacyjnego byla oceniania w 60 minucie operacji przez chirurga nie bedacego czlonkiem
zespolu operacyjnego. Cho¢ w przytaczanej pracy (216) nie stwierdzono zwigzku pomigdzy
doborem lekdw anestetycznych a przejrzystoscia pola operacyjnego, to przedstawione wnioski
nalezy traktowac ostroznie, poniewaz wykluczenie pacjentdw, u ktorych sredni wynik w skali
Lund-Mackay wynosit 6,53 powoduje, ze analiza dotyczy jedynie pacjentdw z umiarkowanym
stanem zapalnym zatok.

W materiale wlasnym pomimo stosowania lekéw anestetycznych o réznym wplywie na

uktad krazenia, Srednie ci$nienie tetnicze w badanych grupach utrzymywane byto w granicach
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70-80 mmHg. Pacjenci nie roznili si¢ takze pod wzgledem $redniej wartosci tetna oraz ci§nienia
rozkurczowego, inne byly tylko wartosci skurczowego cisnienia tetniczego pomiedzy grupa C
1Z oraz Z 1 K, gdzie $rednie wartosci byly wyzsze dla grupy Z odpowiednio o 6,9 mmHg oraz
12,3 mmHg. Fakt, Ze nasilenie krwawienia i przejrzysto$¢ pola operacyjnego byty niezalezne
od zastosowanych lekéw anestetycznych najpewniej wynika z faktu, Ze leki te per se nie
wpltywaja na hemostaze. Dzialajac na uklad krazenia wplywaja takze na parametry

hemodynamiczne ktore podczas znieczulenia utrzymywane sg pod $cista kontrola.

SNOT-22 jest powszechnie uzywanym kwestionariuszem do oceny jako$ci zycia
u pacjentow z PZZP, wynika to z flatwej interpretacji wynikow. Umozliwia réwniez
opracowanie dalszego planu leczenia u chorych z PZZP, ktérzy nie reaguja na maksymalna
terapi¢ farmakologiczng. Kwestionariusz SNOT-22 moze postuzy¢ takze do oceny jakosci
zycia przed jak 1 po operacji, na tej podstawie informowa¢ o skutecznosci leczenia
operacyjnego (218).

Toma (219) zaproponowal podzial zaawansowania PZZP na podstawie wyniku SNOT-
22 na tagodne (8-20 punktow), umiarkowane (21-50 punktéw) i ciezkie (ponad 50 punktow).
Zgodnie z tym podziatem, w badaniu wiasnym pacjenci z tagodnym PZZP stanowili 6,78%,
umiarkowanym 50,85% i ci¢zkim 42,37%. Przedoperacyjny wynik kwestionariusza SNOT-22
dla calej kohorty wynosit 45,05 £ 16,43, za$ pooperacyjny 10,14 + 4,77 co wskazuje na
zdecydowang poprawe stanu klinicznego operowanych chorych. W dostepnej literaturze
przedmiotu nie porownywano dotad wptywu temperatury ptynu irygacyjnego na pooperacyjna
ocen¢ objawow w skali SNOT-22. Dysertacja wypetnia t¢ luke. Po operacji w badanych
grupach natezenie choroby zmniejszylo si¢ a funkcjonowanie pacjentéw ulegto znaczacej
poprawie, poza zawrotami glowy w grupie K (p = 0,198). Obserwacje te sa spdjne z wynikami
Saxena (220) i Prajwala (218). W pierwszej z prac (220) sredni wynik SNOT-22 przed operacja
wynosit 56,93 + 9,61 a po operacji zmniejszyt si¢ do 24,90 £ 7,96 po 1 miesigcu. W drugiej
analizie (218) poprawie ulegly wszystkie zmienne poza potrzeba wydmuchania nosa,
zmeczeniem i smutkiem. Wyniki Prajwala (218) dotyczace zaawansowania zmian zapalnych
ocenianych w skali Lund-Mackay sg zblizone do niniejszej pracy (14,75 + 3,06), mimo rdznic
w liczno$ci pacjentéw z polipami nosa (78,57% vs. 21,43%). W badaniu Phillipsa (221),
ustgpowanie objawdéw PZZP po operacji wigzata si¢ gtdéwnie z ustgpowaniem objawow ze
strony nosa, co jest porownywalne z wynikami wtasnymi. Rupy i wsp. (222) wykazat znaczng
redukcje¢ nasilenia dolegliwosci rozpierania uszu i twarzoczaszki, podobnie jak w niniejszym

badaniu.
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Wyniki badania wtasnego wskazuja, Ze najbardziej doskwierajaca dolegliwoscia
przedoperacyjnie w Grupie C byla potrzeb¢ wydmuchania nosa (Srednia 3,043 punktu),
natomiast w grupie Z i K niedrozno$¢ jamy nosowej (odpowiednio 3,227 i 3,615 punktu).
Pooperacyjnie najwigksza poprawe uzyskano oceniajac blokade i niedroznosci jamy nosowej
(2,652 punktu dla grupy C i 2,636 punktu dla grupy Z) a dla grupy K kataru tylnego (2,365
punktu). Natomiast najmniejsza poprawe dla grupy C odnotowano dla zawrotow gltowy (1,087
punktu), dla grupy Z budzenie si¢ w nocy (0,864 punktu) a dla grupy K smutek (0,923 punktu).
W badaniu Solanki (223), oceniajagcym pacjentdw przed i po operacji, najbardziej nasilonym
objawem byta blokada nosa (4,67 punktu) a najnizej ocenionym objawem byt kaszel (0,10
punktu). Maksymalna roznica migdzy wynikami przedoperacyjnymi i pooperacyjnymi
dotyczyta zablokowania/przekrwienia nosa (4,52 punktu), a najmniejsza kaszlu (0,10 punktu).

Uczucie ucisku twarzy i bdl sg istotnymi objawami przewlektego zapalenia zatok. Sa
one nastepstwem zaburzen odptywu wydzieliny a w konsekwencji jej gromadzenia si¢, co
prowadzi do narastania ci$nienia w zatokach i pojawienia si¢ dolegliwosci bolowych. Objawy
uszne s3 natomiast konsekwencja niedrozno$ci tragbki stuchowej spowodowanej stanem
zapalnym btony $luzowej nosogardta, co powoduje uczucie petnosci w uchu lub bol (218).

Operacja zatok oprocz zmniejszenia objawow somatycznych poprawia takze stan
psychologiczny i emocjonalny pacjentéw. Analizowana przeze mnie kohorta charakteryzowata
si¢ poprawa produktywnos$ci 1 koncentracji oraz mniejszym poziomem irytacji i zaklopotania
chorobg po zabiegu. Uzyskane wyniki sg porownywalne z wnioskami Laababsi . Ciekawy jest
fakt, ze irygacja §rodoperacyjna zatok roztworem 0,9% roztworu NaCl znaczaco (p = 0,0001)
usprawniata koncentracj¢ pacjentow. Ten aspekt postgpowania $rédoperacyjnego jest rzadko

analizowany w literaturze przedmiotu, dlatego moze stanowi¢ punkt wyjscia do dalszych

badan.

Dostepne badania potwierdzaja skuteczno$¢ irygacji cieptym 0,9% roztworem NaCl w
redukowaniu krwawienia z jam nosa (190) (198). Nordstrom (170) porownat takze te zaleznos¢
w kontekscie krwawienia pooperacyjnego, gojenia $luzéwki jam nosa oraz samopoczucia
pacjenta po operacji. W tym celu jedng jame nosa irygowat 47°C 0,9% roztworem NaCl, w
drugiej umieszczat tamponadg. Przed usunigciem tamponady uczestnicy odczuwali znacznie
wigkszy bol w tamponowanej jamie nosowej w poroOwnaniu ze strona, ktorg irygowano (VAS
odpowiednio 3 vs. 1,7, p <0,01). Dolegliwo$ci zwigzane z obecnoscig tamponady utrzymywaty

si¢ takze po operacji, cho¢ w mniejszym nasileniu, gojenie $luzowki byto poréwnywalne
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pomiedzy obiema stronami. Wyniki wlasnej analizy w odniesieniu do samopoczucia pacjenta

sa zblizone.

W dysertacji nie analizowano wplywu temperatury roztworu irygacyjnego na jakosc¢
gojenia $luzowek, nie bylo to zasadniczym celem pracy. Skupienie si¢ na glownych pytaniach
badawczych pozwolito na eksploracj¢ innego aspektu postgpowania okotooperacyjnego jakim
jest wptyw temperatury roztworu pluczacego na rekonwalescencje pacjenta po zabiegu. W tym
celu wykorzystano skale SNOT-22. Wykazano istotne rdéznice w ocenie pooperacyjnej
pomiedzy grupa C i Z, dotyczace nasilenia kichania i wodnistej wydzieliny z nosa w przypadki
irygacji 0,9% roztworem NaCl o temperaturze 22°C, za$ popraw¢ koncentracji i zmniejszenie
niedroznosci jamy nosa w przypadku plukania roztworem o temperaturze 50°C (tab. 13).
Oceniajac zalezno$§¢ pomiedzy temperatura roztworu irygacyjnego z brakiem irygacji
wykazano poprawe droznosci nosa i zmniejszeniu uczucia sptywania wydzieliny po tylnej
$cianie gardta u pacjentow, u ktorych stosowano ciepty roztwoér ptuczacy (tab. 14). Wykazano,
7e zastosowanie irygacji roztworem o temperaturze pokojowej zwigksza korzysci pooperacyjne
(zmniejszenie kichania, zmniejszenie wodnistego wycieku z nosa i1 kataru tylnego) w

poréwnywaniu z pacjentami, u ktoérych nie stosowano irygacji.

W literaturze podnoszony jest zwigzek palenia tytoniu z nasileniem objawow PZZP.
Aktywne 1 bierne palenie papierosow jest jedna z przyczyn zaburzenia funkcji nablonka
rzgskowego wyscietajacego blony $luzowe. Dzieje si¢ to poprzez uwolnienie mediatorow
zapalnych i1 spowolnienie czgstotliwosci uderzen rzgsek, co nasila objawy PZZP (225). W
badaniu Hutsona (226), palacze chorujacy na PZZPzP i PZZPbP mieli bardziej nasilone
dolegliwosci (oceniane ankieta SNOT-22) w poréwnaniu do niepalacych, réznica ta wynosita
10 punktow. W badaniu wtasnym grupy analizowane grupy byly jednorodne pod wzgledem
spozywania wyrobow nikotynowych, nie stwierdzono réznicy pomig¢dzy pacjentami palgcymi

1 niepalacymi, jesli chodzi o kwestionariusz SNOT-22.

Niniejsza praca, mimo starannie zaplanowanej metodologii, posiada pewne
ograniczenia, ktore nalezy uwzgledni¢ przy interpretacji wynikow.

Po pierwsze, temperatura roztworu pluczacego byla znana operatorowi, co moze
zwigksza¢ subiektywno$¢ oceny krwawienia w polu operacyjnym. Nalezy jednak zaznaczy¢,
ze zaslepienie tego elementu badania wigzatoby si¢ z duzymi utrudnieniami logistycznymi

wynikajacymi z pragmatyki dziatania bloku operacyjnego. Istnieje wiele prac (186), w ktérych
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temperatura ptynu irygacyjnego byta znana operatorowi. W pewnym stopniu moze to wptywaé
na oceng, jednak wydaje sie¢, ze nie zmienia koncowych wnioskow pracy.

Calkowita utrate krwi obliczano odejmujac od catkowitej objetosci pltynow w
pojemnikach ssacych objetos¢ wykorzystanego ptynu irygacyjnego. Metoda ta moze wigzac si¢
z ryzykiem btedu, poniewaz cz¢§¢ ptyndéw moze wyciec z jamy nosowej podczas irygacji i nie
zosta¢ odessana. W celu minimalizacji tego btedu, po zakonczeniu operacji pacjenci byli
odsysani z zalegajacego plynu z nosogardta oraz gardta dolnego. Dodatkowo, dla uniknigcia
aspiracji zawarto$ci zoladka, cewnik wktadano na $cisle okreslong gltebokos$¢ zalezng od
warunkéw anatomicznych pacjenta.

Kolejnym ograniczeniem jest utrzymanie stalej temperatury plyndéw irygacyjnych.
Chociaz roztwory stuzace do irygacji znajdowaly si¢ w cieplarce laboratoryjnej ze stala
temperaturg 50°C, to wyjecie plyndéw z urzadzenia powodowato proporcjonalne zmniejszanie
si¢ temperatury roztworu. Majac $wiadomos¢ tego faktu, starano si¢ by czas ekspozycji ptynow
na temperature panujaca w sali operacyjnej byl mozliwie krotki i ptyn irygacyjny tuz po uzyciu
ponownie umieszczano w cieplarce laboratoryjnej. Wydaje sig, ze taki sposob postepowania
powodowal, ze mozna przyjac, iz temperatura ptynu irygacyjnego byla stata przez caty czas
operacji.

Do potencjalnych ograniczef badania nalezy zaliczy¢ stosunkowo niewielkg liczebno$é¢
grupy badawczej, co moze wplywa¢ na moc statystyczng analizy. Wykorzystanie
kwestionariusza SNOT-22 jako gtownego narzedzia oceny jako$ci Zycia niesie ze sobg ryzyko

subiektywnosci odpowiedzi, wynikajacej z indywidualnych odczué pacjentow.

Podsumowujac, zastosowanie irygacji $rodoperacyjnej 0,9% roztworem NaCl o
temperaturze 50°C moze przyczyni¢ si¢ do istotnej poprawy widoczno$ci pola operacyjnego i
zmniejszania krwawienia. Jednak potrzebne sg dalsze badania w tym zakresie. Przedstawiona
praca mimo swych ograniczen moze stanowi¢ punkt wyjscia do dalszych analiz,

przektadajacych si¢ na lepsze wyniki pooperacyjne i komfort pacjenta po endoskopowe;j

operacji zatok przynosowych.
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Rozdzial 7.
Whioski

Na podstawie przeprowadzonej analizy uzyskanych wynikéw sformutowano nast¢pujace

whnioski:

1. Zastosowanie sroédoperacyjnej irygacji 0,9% roztworem NaCl o temperaturze 50°C
poprawia widocznos$¢ pola operacyjnego i redukuje sroédoperacyjne krwawienie.

2. Temperatura zastosowanego roztworu irygacyjnego nie ma wptywu na czas operacji.

3. Zaawansowanie zmian zapalnych ocenianych w skali Lund-Mackay jest zwigzane z
wiekszg utratg krwi niezaleznie od temperatury uzytego roztworu irygacyjnego.

4. Obecno$¢ polipéw nosa przyczynia si¢ do zwigkszonej utraty krwi, ale tylko podczas
analizy catej kohorty. Irygacja 0,9% roztworem NaCl o 22°C temperaturze zwigksza
krwawienie $rédoperacyjne.

5. Zastosowanie 0,9% roztworu NaCl o temperaturze 50°C poprawia widocznos$¢ pola
operacyjnego w porownaniu do roztworu o temperaturze 22°C i braku irygacji.

6. Przedoperacyjne podanie enoksaparyny nie zwigksza $rodoperacyjnej utraty krwi
niezaleznie od temperatury zastosowanego roztworu irygacyjnego lub braku irygacji.

7. Stosowanie roztworu pluczacego o temperaturze 50°C poprawia drozno$¢ nosa i
koncentracj¢ nie wpltywajac na inne parametry w skali SNOT-22. Zastosowanie
roztworu irygacyjnego o temperaturze 22°C zmniejsza kichanie i wodnisty katar.

8. Leczenie operacyjne zmniejsza objawy przewleklego zapalenia zatok u badanych bez

wzgledu na rodzaj uzytego roztworu 0,9% NaCl. Korzy$ciami zwigzanymi z
zastosowaniem 0,9% roztworu NaCl o temperaturze 50°C w ocenie pooperacyjnej sa
poprawa droznos$ci nosa i zwigkszeniem koncentracji, za$ zaletami zastosowania 0,9%

roztworu NaCl o temperaturze 22°C zmniejszenie kichania oraz wodnistego kataru.
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ROZDZIAL 9.
Spis tabel

Tabela 1. Endoskopowa skala Lund-Kennedy przy ocenie przewleklego zapalenia zatok
przynosowych.

Tabela 2. Skala Lund-Mackay przy ocenie przewleklego zapalenia zatok przynosowych.
Tabela 3. Dane demograficzne.

Tabela 4. Dane kliniczne i demograficzne.

Tabela 5. Zmienne wplywajace na hemostazg.

Tabela 6. Dane dotyczace przebiegu operacji i krwawienia §rédoperacyjnego.

Tabela 7. Poréwnanie czasu trwania operacji w przedziatach czasowych z analiza ilo§ciowa

1 procentowa pomiedzy grupami.

Tabela 8. Poréwnanie widocznosci pola operacyjnego w skali Boezaarta.

Tabela 9. Poréwnanie uzytych anestetykow wziewnych w badanych grupach.

Tabela 10. Porownanie wynikoéw subiektywnych dolegliwo$ci mierzonych w skali SNOT-22
przed i po operacji dla grupy C.

Tabela 11. Porownanie wynikoéw subiektywnych dolegliwo$ci mierzonych w skali SNOT-22
przed i po operacji dla grupy Z.

Tabela 12. Porownanie wynikoéw subiektywnych dolegliwo$ci mierzonych w skali SNOT-22
przed i po operacji dla grupy K.

Tabela 13. Poréwnanie zmiany wyniku pooperacyjnej ankiety SNOT-22 pomig¢dzy grupa C a
Z.

Tabela 14. Poréwnanie zmiany wyniku pooperacyjnej ankiety SNOT-22 pomigdzy grupa C a
K.

Tabela 15. Poréwnanie zmiany wyniku pooperacyjnej ankiety SNOT-22 pomigdzy grupa Z a
K.

Spis rycin

Rycina 1. Podzial PZZP z uwzglednieniem endotypu oraz fenotypu. Opracowanie wlasne na
podstawie EPOS 2020.

Rycina 2. Podstawowe narze¢dzia uzywane podczas endoskopowej operacji zatok.

Rycina 3. Cieplarka laboratoryjna Heratherm Advanced Protocol Security Thermo Scientific,

Thermo Fisher Scientific, USA.

132



Rycina 4. Schemat przeptywu uczestnikéw w ramach badania.

Rycina 5. Poréwnanie liczebnosci kobiet oraz m¢zczyzn w grupie C, Z i K.

Rycina 6. Porownanie $redniej ilosci 0,9% roztworu NaCl zuzytego do irygacji pomig¢dzy
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(t=0283,p=0,779).
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Rycina 39. Rozkurczowe ci$nienie tetnicze — pordwnanie pomi¢dzy grupami.

Rycina 40. APTT — poréwnanie pomi¢dzy grupami.

Rycina 41. Czas protrombinowy (PT) — poréwnanie pomi¢dzy grupami.

Rycina 42. INR — poréwnanie pomigdzy grupami.

Rycina 43. Wskaznik protrombinowy — pordwnanie pomi¢dzy grupami.

Rycina 44. Tlo$¢ ptytek krwi — porownanie pomigdzy grupami.
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Rycina 45. Wyniki analizy $rednich catkowitej utraty krwi, a obecno$¢ polipoéw u pacjentéw -
cata kohorta (F = 11,70, p=0,001).

Rycina 46. Wyniki analizy $rednich utraty krwi ml/min, a obecnos¢ polipdw u pacjentow - cata
kohorta (F =2,385, p=0,194).

Rycina 47. Wyniki analizy $rednich catkowitej utraty krwi, a obecno$¢ polipéw u pacjentow -
grupa C (F =4,10, p = 0,055).

Rycina 48. Wyniki analizy $rednich utraty krwi ml/min, a obecno$¢ polipéw u pacjentow —
grupa C (F=0,151, p=0,701).

Rycina 49. Wyniki analizy $rednich calkowitej utraty krwi, a obecno$¢ polipdw u pacjentow —
grupa Z (F = 2,385, p=0,003).

Rycina 50. Wyniki analizy $rednich utraty krwi ml/min, a obecno$¢ polipéw u pacjentow —
grupa Z (F = 1,390, p = 0,252).

Rycina 51. Wyniki analizy $rednich catkowitej utraty krwi, a obecno$¢ polipoéw u pacjentéw -
grupa K (F =2,385, p=0,151).

Rycina 52. Wyniki analizy $rednich utraty krwi ml/min, a obecno$¢ polipéw u pacjentow —
grupa K (F = 1,579, p = 0,235).

Rycina 53. Wykres korelacji liniowej — calkowita utrata krwi a obecnos¢ polipdw u wszystkich
pacjentow.

Rycina 54. Wykres korelacji liniowej — utrata krwi w ml/min a obecno$¢ polipéw cata kohorta.
Rycina 55. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi a obecno$¢ polipéw grupa C.
Rycina 56. Wykres korelacji liniowej — utrata krwi w mL/min a obecno$¢ polipow grupa C.
Rycina 57. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi a obecnos¢ polipéw grupa Z.
Rycina 58. Wykres korelacji liniowej — utrata krwi w mL/min a obecno$¢ polipow grupa Z.
Rycina 59. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi a obecnos¢ polipéw grupa K.
Rycina 60. Wykres korelacji liniowej — utrata krwi w ml/min a obecno$¢ polipow grupa K.
Rycina 61. Wykres korelacji liniowej — catkowita objeto$¢ utraconej krwi a przejrzystos¢ pola
operacyjnego w grupie C bez polipéw nosa.

Rycina 62. Wykres korelacji liniowej — catkowita objeto$¢ utraconej krwi a przejrzystos¢ pola
operacyjnego w grupie Z bez polipoéw nosa.

Rycina 63. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi a podanie enoksaparyny w grupie
C.

Rycina 64. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi a podanie enoksaparyny w grupie
Z.
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Rycina 65. Wykres korelacji liniowej — catkowita utrata krwi a podanie enoksaparyny w grupie
K.

Rycina 66. Nasilenie catkowitej objetosci utraconej krwi a wykorzystany analgetyk dla grupy
CF=1911ip=0,181).

Rycina 67. Catkowita objetosci utraconej krwi a wykorzystany analgetyk dla grupy Z
(F=3,3511p=0,082).

Rycina 68. Calkowita obj¢tosci utraconej krwi a wykorzystany analgetyk analgetyku dla grup
K(F=15751p=0,235).

Rycina 69. Utrata krwi w ml/min a wykorzystany analgetyk dla grupy Z (F=7,133ip=0,015).
Rycina 70. Wykres korelacji liniowej — natgzenie krwawienia w ml/min a wykorzystany
analgetyk w grupie Z.

Rycina 71. Wykres korelacji liniowej — $rednie wartosci catkowitej objetosci utraconej krwi w
grupie K znieczulanych desfluranem.

Rycina 72. Wykres $rednich warto$ci calkowitej objetosci utraconej krwi w grupie K
znieczulanych desfluranem (t = 2,243 i p = 0,046).

Rycina 73. Wykres korelacji liniowej — $rednie wartosci catkowitej objetosci utraconej krwi
w grupie K znieczulanych sewofluranem.

Rycina 74. Wykres $rednich wartos$ci calkowitej utraty krwi dla grupy K znieczulanych
sewofluranem (t = 2,243 i p = 0,046).

Rycina 75. Wykres korelacji liniowej — utrata krwi w ml/min w grupie Z znieczulanych
sewofluranem,

Rycina 76. Wykres korelacji liniowej — $rednie wartosci catkowitej objetosci utraconej krwi
w grupie C znieczulanych desfluranem.

Rycina 77. Wykres korelacji liniowej — $rednie wartosci catkowitej objetosci utraconej krwi
w grupie C znieczulanych sewofluranem.

Rycina 78. Wykres korelacji liniowej — $rednie wartosci catkowitej objetosci utraconej krwi
w grupie C znieczulanych podtlenkiem azotu.

Rycina 79. Wykres $rednich warto$ci w skali Boezaarta w calej kohorcie znieczulanych
desfluranem (t = 0,963 i p = 0,341).

Rycina 80. Wykres $rednich wartosci w skali Boezaarta w calej kohorcie znieczulanych

sewofluranem (t = 0,963 i p = 0,341).

136



Rozdzial 10.
Zalaczniki.

Zalacznik 1 - Kwestionariusz objawow zatokowo-nosowych (Sino-Nasal Outcome Test
SNOT-22)

Ponizej znajdzie Pan/Pani list¢ objawdw. konsekwencji socjologicznych oraz emocjonalnych
dotyczacych Pana/Pani choroby zatok. Chcielibysmy dowiedzie¢ si¢ wigcej na temat tych
probleméw i byliby§my bardzo wdzieczni za udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania
najszczegotowiej jak Pan/Pani potrafi. Nie ma tutaj dobrych i zlych odpowiedzi. Prosimy o
oceng poszczegdlnych probleméw tak jak Pan/Pani odczuwal/a ja przez ostatnie 2 tygodnie.
Bardzo dzigkujemy za wypehienie ponizszego kwestionariusza.

1. Biorac pod uwage. jak powazny jest problem. gdy go g 5 g E E é g é g gg é% -
Pan/Pani do$§wiadcza i jak czesto si¢ pojawia. prosze ocenié¢ = &5 § § 55 & & ; S &
kazdy element ponizej zakre$lajac liczbe. ktéra odpowiada s & N = 85 BZ 8 §, E.
Pana/Pani odczuciu. uzywajac tej skali ——» = < § e = %
1. Potrzeba wydmuchania nosa 0 1 2 3 4 5 (0]

2. Kichanie 0 1 2 3 4 5 (0]

3. Waodnisty katar 0 1 2 3 4 5 (0)

4. Kaszel 0 1 2 3 4 5 (0]

S. Splywanie wydzieliny po tylnej $cianie gardla 0 1 2 3 4 5 (0)

6. Gesty katar 0 1 2 3 4 5 (0]

o Uczucie pelnosci w uszach 0 1 2 3 4 5 (0)

8. Zawroty glowy 0 1 2 3 4 5 (0]

9. Bo6l uszu/uczucie zwigkszonego ciSnienia w uszach 0 1 2 3 4 5 (0]

10. Bo6l lub uczucie ucisku w twarzy 0 1 2 3 4 5 (0]
11. Problem z zasypianiem 0 1 2 3 4 5 (0)

12. Wybudzanie si¢ w nocy 0 1 2 3 4 5 (0]

13. Niewysypianie si¢ w nocy 0 1 2 3 4 5 (0)

14. Uczucie zmeczenia po przebudzeniu 0 1 2 3 4 5 (0]
15. Zmeczenie 0 1 2 3 4 5 (0)
16. Obnizona produktywnos$é 0 1 2 3 4 5 (0]

17. Obnizona koncentracja 0 1 2 3 4 5 (0)

18. Sfrustrowanie/ nerwowos¢/ rozdraznienie 0 1 2 3 4 5 (0]
19. Smutek 0 1 2 3 4 5 (¢}
20. Zazenowanie/ zaklopotanie 0 1 2 3 4 5 (0]
21. Poczucie wechu/smaku 0 1 2 3 4 5 (0)
22, Uczucie blokady/ zatkanego nosa 0 1 2 3 4 5 (0]
SUMA
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Zalacznik 2 — Skala Lund-Mackay

Zatoka Prawa jama nosa Lewa jama nosa

Szczgkowa

Sitowie przednie

Sitowie tylne

Klinowa

Czotowa

0 — brak zmian zapalnych,
1 — cze$ciowe zacienienie,
2 — calkowite zacienienie,

Kompleks ujsciowo-przewodowy: 0 — drozny, 2 —niedrozny

Zalacznik 3 — Skala krwawienia Srodoperacyjnego wg Boezaarta i van der Merwego

0 Brak krwawienia

1 Nieznaczne krwawienie — nie jest wymagane odsysanie

2 | Nieznaczne krwawienie — wymagane jest sporadyczne odsysanie. Pole operacyjne nie

jest zagrozone

3 Nieznaczne krwawienie — wymagane jest czeste odsysanie. Krwawienie zagraza polu

operacyjnemu kilka sekund po usunigciu odsysania

4 | Umiarkowane krwawienie — wymagane jest cz¢ste odsysanie. Krwawienie zagraza

polu operacyjnemu natychmiast po usunig¢ciu odsysania

5 Silne krwawienie — wymagane jest ciagle odsysanie. Krwawienie wydaje si¢ szybsze
niz mozna je usung¢ za pomoca odsysania. Pole operacyjne jest powaznie zagrozone,

a operacja nie jest mozliwa
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Zalgcznik 4 — Zgoda Komisji Bioetycznej

WOJSKOWA IZBA LEKARSKA
KOMISJA BIOETYCZNA

Jana Pawla Woronicza 15, 02-625 Warszawa
NIP 113-19-36-487, REGON 006231150

www.wojskowa-il.org.pl e-mail: bioetyka.wil@hipokrates.org

) e
hq’kow ALe\U"‘S .
A 128/ Konto: PKO BP S.A. IX O/Warszawa Nr 10 1020 1097 0000 7602 0005 0054

NR Wit 330/2071
L. dz .KB 37/22 Warszawa, dnia 24 czerwca 2022r.

UCHWALA Nr 232/22

Komisji Bioetycznej przy Wojskowej Izbie Lekarskiej z dnia 24.06.2022 r.

W sprawie wyrazenia opinii o projekcie badania naukowego.

Tytul badania naukowego: ,,Ocena dzialania hemostatycznego irygacji sola fizjologiczng o
réznej temperaturze na pole operacyjne podczas funkcjonalnej endoskopowej operacji
zatok (FESS)”

Zglaszajacy projekt badawczy: Lek. Agnieszka Witkowska

Osrodek badawczy zglaszajacy projekt: Klinika Otolaryngologii, Wojskowy Instytut
Medycyny Lotniczej w Warszawie, ul. Krasinskiego 54/56, 01-755 Warszawa

Liczba chorych bioracych udzial w badaniu: 80 - pacjenci hospitalizowani.
Przewidywany termin rozpoczg¢cia badan: lipiec 2022 r.
Przewidywany termin zakonczenia badan: lipiec 2023 r.

Do wniosku zatgczono:
e Szczegblowy opis eksperymentu medycznego
e CV Kierownika projektu
e Informacja dla Pacjenta
e Formularz swiadomej zgody
e Karta rejestracyjna
o Wnhniosek do Komisji Bioetycznej

i Bioetyeznej
- qrskie]

/] 4
Judeniusz Dzink

Przewodniczgey Komis

Waojskowej 1zby

prof. dr hab. n. ¥ ed.
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WOJSKOWA IZBA LEKARSKA
KOMISJA BIOETYCZNA

ul. J. P. Woronicza 15, 02-625 Warszawa

REGON 006231150, NIP 113:19-36-487
Zgtoszony projekt badania naukowego zostat rozpatrzony przez Komisj¢ Bioetyczng
przy Wojskowej Izbie Lekarskiej dziatajaca na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy z dnia 5
grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 1997 Nr 28 poz. 152 z poz.
zm.) oraz § 6 ust. 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 11 maja 1999
. w sprawie szczegétowych zasad powotywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji

bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz. 480).

Sktad osobowy Komisji Bioetycznej dziatajacej przy Wojskowej Izbie Lekarskiej —
zwanej dalej ,,Komisjg™:
Przewodniczacy
pik w st. spocz. prof. DZIUK EUGENIUSZ — medycyna nuklearna
Zastepca Przewodniczacego
plk w st. spocz. dr hab. farm. PIECHOTA WIESEAW — farmacja
Sekretarz
mgr piel. WOJTAK ALEKSANDRA
Kapelan
ks. pptk rez. dr filozofii BOZEJEWICZ WIESEAW
Prawnik
pik rez. mgr CHOMAC WALDEMAR

Pozostali Czlonkowie Komisji:

mjr rez. dr n. med. BILSKI MAREK - radiologia

ptk rez. dr hab. n.med. KALICKI BOLESEAW — pediatria

pik w st. spocz. prof. KLUKOWSKI KRZYSZTOF — medycyna lotnicza
dr hab. n. med. SKROBOWSKI ANDRZE]J — kardiologia

pik rez. prof. WITCZAK WEADYSLAW — choroby wewngtrzne

pik rez. dr n. med. ZAREBA ZBIGNIEW - chirurgia

Przewodniczgey Komisji Bio€tyyznej

Wojskowej fzby ' "7"sHigj /
/ %
prof. dr hab. n. med. Epgenjiusz Dziuk
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WOJSKOWA IZBA LEKARSKA
KOMISJA BIOETYCZNA

ul. J. P. Werenicza 18, 02-825 Warszawa

REGON 008231180, NIP 113-18-36-487

Komisja Bioetyczna przy Wojskowej Izbie Lekarskiej zapoznata si¢ z ww. projektem
eksperymentu medycznego (zgodnie z zapisem § 4 ust3 ww. rozporzadzenia) -
przeanalizowata wniosek, wystuchata opinii recenzenta o przedstawionym projekcie. W
trakcie analizy projektu Komisja Bioetyczna opierata si¢ na wytycznych wynikajacych z
migdzynarodowych standardow etycznych i naukowych dotyczacych planowania,
prowadzenia, dokumentowania i oglaszania wynikow badan prowadzonych z udziatem ludzi,
W tym m. in.:

o Deklaracje Helsinska opracowang i przyjeta przez Swiatowe Stowarzyszenie Lekarzy

(WMA),

e Zasady Dobrej Praktyki Klinicznej (Good Clinical Practice) opracowane przez

Migdzynarodowa Konferencje Harmonizacji Dobrej Praktyki Klinicznej (ICH GCP),

e Deklaracje z Tajpej tj. Deklaracje Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy (WMA) w
sprawie etycznych aspektéw medycznych baz danych i biobankdow,

e Kodeks Etyki Lekarskiej,

e Konwencj¢ o ochronie praw czlowieka 1 godnosci istoty ludzkiej w dziedzinie

zastosowania biologii i medycyny.

W wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz po zapoznaniu si¢ z opinig recenzenta,
takie po rozwazeniu kryteriow etycznych oraz celowosci i wykonalnosci projektu, oraz
tajnego glosowania Komisja Bioetyczna wydata:

Pozytywna opini¢ odnos$nie realizacji zgloszonego przez Wnioskodawce projektu

eksperymentu medycznego.

Za przyjeciem opinii glosowato ......... ... cztonkéw Komisji

Za odrzuceniem opinii glosowato ....... 6 [—— cztonkéw Komisji

W glosowaniu uczestniczyto ponad polowa cztonkéw Komisji pod przewodnictwem

przewodniczacego z udziatem co najmniej dwoch cztonkéw Komisji niebedacych lekarzami.

Przewodniczacy Komisji-Bioetycznej
Wajskowej lzby”" “arikiej

prof. dr hab. n/med/Edgeniusz Dziuk
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WOJSKOWA 1ZBA LEKARS

: JKPO\”ISJA BIOETYCZNAKA
ul. J. P. Weronicza 15, 02-625 w.
REGON 006231186, NIp 113=1;;ij;

UWAGA. Uchwata obowiqzuje przez caly okres trwania badania pod warunkiem
przekazywania Komisji informacji o wszelkich zmianach w prowadzonym eksperymencie oraz
o0 objawach niepozqdanych zwigzanych z prowadzonym badaniem. Komisja zastrzega sobie
prawo do zmiany badan lub ich wstrzymania. Kaide badanie musi byé poprzedzone
wyjasnieniem przez lekarza pacjentowi zakresu badari klinicznych i wymaga podpisu przez

pacjenta i lekarza protokotu Swiadomej zgody.

Pouczenie. Od niniejszej uchwaly podmiotowi zamierzajacemu przeprowadzi¢
eksperyment medyczny (kierownikowi Zaktadu Opieki Zdrowotnej, uczestniczacemu w
eksperymencie, wiasciwej Komisji Bioetycznej) przystuguje odwotanie do Odwolawczej
Komisji Bioetycznej przy Ministrze Zdrowia, za posrednictwem Komisji Bioetycznej WIL, w

terminie 14 dni od dnia otrzymania uchwaty.

Przewodni

ot il

Eugeniusz Dziuk

'o?ycznc ]]
skiej s

prof. dr hab. i’ m

Przewodniczacy Komisji
Wajskowej lzh_\-/'/-

prof. dr hab. n. )(d

142



